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1 Einleitung

1.1 Die Opiatabhangigkeit

Die Opiatabhangigkeit, in der heutigen westlichees@lschaft eine von vielen
Suchterkrankungen, ist schon seit vielen hundenteda bekannt. Bereits 100 nach
Christus wurde Opium aufgrund seiner analgetiscWérkung in der traditionellen
Medizin verwendet. Opium stellt gewissermal3en disubstanz aller heute bekannten
Opiate dar, die durch Modifizierung des Ursprungekiadls entstanden sind. Im 17.
Jahrhundert wurde das Opiumrauchen in China pgpuiédurch die ersten
Suchtprobleme auftraten. Bereits im 18. Jahrhundaiten die durch die Opiumsucht
entstandenen Probleme derartige Ausmal3e angenondass1China den Opiumanbau
und —handel verbieten musste. Etwa zur selbengétdingte das Opium nach Europa

und Nordamerika, wo es sich als Rauschmittel stletablierte.

Der Rauschzustand wird als euphorisches Hochgékgdhrieben, aul3erdem tritt eine
tiefe Gleichgultigkeit ein. Dieses Hochgefluhl erklddas starke psychische

Abhangigkeitspotential.

Da Opiate ihre Wirkungen durch das Besetzen vezdelnier Opiatrezeptoren entfalten,
die sich an verschiedenen Orten des menschlichgan@mus wie dem zentralen, dem
peripheren und dem vegetativen Nervensystem befinsiad diese Wirkungen sehr
vielfaltig. Man nutzt die Effekte dieser Substand®s heute in der Medizin. So sind
Opiate als Analgetika bei sehr starken Schmerzensia nach Operationen oder bei
Krebspatienten im fortgeschrittenen Stadium awdtresehr geschétzt und tragen zur
Lebensqualitéat der Betroffenen erheblich bei. Alghtiger Vertreter sei hier das
Morphin genannt, das sich vom Opium ableitet. Aath Antitussivum ist vor allem
Codein nach wie vor ein hochwirksames und gut &glithes Medikament. Da Opiate

die Darmmotorik dampfen kommen sie als Mittel geB&rrhoe zum Einsatz.

Diese therapeutisch eingesetzten Wirkungen trelenN&benwirkungen auch bei

Opiaten auf, die als Rauschmittel oder zur Suligiitileingesetzt werden, wobei sie bei



verschiedenen Opiaten verschieden stark zum Trageimnen, so dass jedes Opiat ein

eigenes Wirkungsprofil hat.

Die heute als Rauschmittel vorwiegend eingeset@eiate haben ihren Ursprung alle
in der pharmazeutischen Forschung und sollten diglerals Medikamente eingesetzt
werden. Opium hat im westlichen Kulturkreis heutingt Seltenheitswert. Heroin wurde
1898 als Antitussivum entwickelt und leitet siclenfisch vom Morphin ab. Codein ist
ebenfalls ein Opiumabkémmling und dem Morphin &inlijedoch weniger analgetisch
wirksam, dafir aber ein gutes Antitussivum. Methadgt ein synthetisches Opioid,
welches 1945 von der Firma Hoechst primar als Aetddgm hergestellt wurde. In der
Schmerztherapie erlangte es nie Bedeutung, jedduteh Dole und Nyswander in den
frihen 60er-Jahren erstmals eine Substitutiongbieeraei Heroinabhangigkeit damit

durch. Seither wird es zu diesem Zweck angewendet.

1.2 Die Substitutionsbehandlung

1.2.1 Therapieprinzipien

Die Substitutionsbehandlung bei Heroinabhéngigkagiert auf dem Prinzip, dass das
Opiat Heroin durch ein anderes Opiat ersetzt wilRieser Ersatzstoff, das
Substitutionsmittel, ist in der Lage, Opiatrezeptoru besetzen, ohne eine psychotrope
Wirkung zu entfalten. Somit wird ein Entzugssyndrovermieden, wobei der
Abhangige aber keinen Rausch mehr erlebt. Daduarim ler stabilisiert werden. Es
entfallt der standige Druck, sich seine Droge bafeh zu missen und die
Konsequenzen, die sich aus diesem Druck ergebennar@e seien hier
Beschaffungskriminalitat, Prostitution, Vernichtumgr eigenen Existenzgrundlagen
und soziale Ausgrenzung. Auch die gesundheitlidRisiken durch tagliche intraventse
Injektionen, durch mit toxischen Stoffen versetz&sallenheroin und nicht zuletzt
durch einen gefahrlichen, sich selbst vernachlassign Lebensstil, entfallen

weitestgehend.

Da eine Suchterkrankung jedoch sehr komplex istsies auf dieser rein chemisch-
pharmakologischen Ebene nicht ausreichend zu tieeesp Prinzipiell ist schon seit

Dole und Nyswander, den Pionieren der Substitutiehandlung, anerkannt, dass



neben der Vergabe des Substitutionsmittels auchki#eende psychosoziale und
psychotherapeutische Angebote sinnvoll, wenn ngat notwendig sind, um die
angestrebten Therapieziele Drogenfreiheit, Stabilisg und Verbesserung der
physischen und psychischen Gesundheitssituatioressmziale Reintegration erreichen
zu konnen. Zu dieser Thematik gibt es zahlreicheli®h und Artikel wie zum Beispiel
von Scherbaum und Bender, die sich mit dem Stebehwer Psychotherapie im
Rahmen der Substitutionsbehandlung befassten (Salarund Bender, 1995). U. Post
schrieb 1996 in ihrer Studie zur psychosozialenedrdtion unter mehrjdhriger
Methadonsubstitution:“...Eine schwere Hirde zu Pangnbeginn bildet die Leere, das
Loch, das die Teilnehmerinnen nach Absetzen deg&rspiren, denn das Methadon
verandert in der verabreichten Form weder das Bstaeim noch die Gefihle, sondern
stellt nur einen Normalzustand her. Wie bei Cleargpien auch geht es darum, einen
neuen Lebenssinn zu finden, und dies ist ein Ektumngsprozess, der Jahre dauern
kann.” (Post, 1996). Zu diesem Problemfeld kommthalie erhdhte Pravalenz
behandlungsbedirftiger psychiatrischer Krankhddsbiunter Drogenabhangigen, die
in zahlreichen Studien bewiesen und untersucht &ufdm Beispiel stellten Verthein
und Mitarbeiter in einer Komorbiditatsstudie fedass unter ihren Probanden, allesamt
Opiatabhéngige aus Hamburger Drogenhilfeeinrichrdangine Pravalenz psychischer
Stérungen nach ICD-10 von 55 % vorlag. Damit lagenim Vergleich zu anderen
Komorbiditatsstudien wie zum Beispiel der von Kuntmd Mitarbeitern, die auf Uber
70 % kamen (Kuntze et al., 1998), relativ niedmnggs sich allerdings grof3tenteils

dadurch erklaren lasst, dass Personlichkeitsstérunght miteinbezogen wurden.

Diese und viele andere, ahnliche Untersuchungen hemacklar, dass die
Substitutionstherapie, um dem Anspruch, eine gatiche, perspektivenschaffende
Therapieform zu sein, gerecht zu werden, beglegtevidlinahmen bendtigt, die unter

dem Begriff ,psychosoziale Betreuung® zusammengtfagrden.

1.2.2 Verwendung verschiedener Substanzen als Substitutismittel

Die Grundvoraussetzung, welche eine Substanz enfullmuss, die zur
Substitutionstherapie bei Opiatabhangigkeit verve¢meerden soll, ist ein Besetzen von

Opiatrezeptoren, um ein Entzugssyndrom zu verhinded eine nicht oder allenfalls



minimal vorhandene psychotrope Wirkung. Daflr komraafRer den hier untersuchten
Substanzen Methadon und Codein noch andere OpiniEeage. Ein Beispiel dafir ist
Buprenorphin, ein bewahrtes Analgetikum, das intBehland zunehmend eingesetzt
wird. In Frankreich wird schon seit geraumer Zeiit Buprenorphin substituiert,
dagegen konnte sich Codein dort nicht durchset¥é@hrend in anderen Landern
durchaus haufig mit anderen Substanzen substitwvigdt ist in Deutschland Methadon
der Standard und wird auch vom Gesetzgeber audatiido definiert. Codein wurde
in der Vergangenheit, also auch zum Zeitpunkt dateBerhebung fir diese Studie,
haufig zur Substitution eingesetzt, was sich végnaldadurch erklaren lasst, dass es
nicht dem Betaubungsmittelschutzgesetz unterlags wiée Substitutionstherapie
unkomplizierter und flexibler machte. Seit sich sdieach einer einschneidenden
Gesetzesanderung 1998 &nderte, hat Codein in dstittion erheblich an Bedeutung
verloren und kommt nur noch in medizinisch begriiedeEinzelfallen zum Einsatz.

Hierauf wird in 1.2.3. naher eingegangen.

1.2.3 Pharmakokinetische, pharmakodynamische und pharmakgenetische
Besonderheiten beim Metabolismus von Methadon beZiangsweise

Codein

Bei der Substitutionstherapie wird, wie bereits &@mt, Heroin durch ein anderes Opiat
beziehungsweise Opioid ersetzt. Davon ausgehends dsich der tagliche
Heroinkonsum des einzelnen Abhangigen im LaufeZadtrso ,eingependelt* hat, dass
er sich innerhalb relativ enger Grenzen bewegt, ghavdhrleisten, dass sich der
Konsument wohlfuhlt und nicht unter Entzugserschegen leidet, dass sich also
anndhernd ein FlielRgleichgewicht eingestellt hixebs man in der Therapie an, die
Aquivalenzdosis des Substitutionsmittels zu verahen. Das bedeutet, dass diese
Dosis mdglichst klein sein sollte, um unerwiinsdMekungen zu vermeiden, aber eben
auch grol3 genug, damit kein Entzugssyndrom auftdigerfir orientiert man sich als
Therapeut an Erfahrungswerten und néhert sich serttederlichen Dosierung an.

Die Einnahmeintervalle richten sich nach den bet@amrPlasmahalbwertszeiten des

jeweiligen Substituts.



Auf diese Art und Weise kénnen beim Uberwiegenden der Substituierten relativ
schnell und problemlos Modalitaten fur die Subsitiisbehandlung festgelegt werden,

die ein gutes Therapieresultat erbringen.

Allerdings gibt es verschiedene Faktoren, die denetaldolismus des
Substitutionsmittels so gravierend beeinflussen,ssdasich daraus merkliche
Konsequenzen fir die Durchfuhrung der Therapiedterigsweise deren Durchfiihrung

ergeben kénnen.

Hier sind vor allem genetische Polymorphismen dg®chrom-P-450-Enzymsystems

zu nennen, welches zu 90-95 % in der Leber lolaitigst.

Bei den Cytochrom-P-450-Enzymen handelt es sicleimEnzymsystem, welches im
menschlichen Koérper am katalytischen Ab- und Umbeaimer Vielzahl von
Medikamenten maf3geblich beteiligt ist. Auch Methadmd Codein werden dadurch
verstoffwechselt. Unter den zahlreichen Subtypes Sigstems spielt hier das Enzym
CYP2D6 die wichtigste Rolle. Es sorgt dafiir, dasstidon abgebaut und die
sogenannte Prodrug Codein durch chemische Modiikah den Wirkstoff Morphin

uberfuhrt wird.

Dieses Enzym unterliegt einem genetischen Polymempls, das heildt, je nach
Genotyp des Individuums unterscheidet sich die matigche Aktivitat, die
ausschlaggebend dafir ist, mit welcher Geschwimdigknd in welchem Ausmal3
Methadon abgebaut und damit aus dem Korper elimibieziehungsweise Codein in

die gewtinschte Wirkform Morphin tberfihrt wird.

Dazu gibt es verschiedene Studien, die sich m#esiePhanomen befassen. Zanger und
Mitarbeiter benennen verschiedene Kategorien vonPZD6-Metabolisierern. Der
.,nhormale“, also am haufigsten vorkommende Typ witgtensive Metabolizer (im
Folgenden als EM bezeichnet) genannt. Daneberegibts Extrem auf der einen Seite
den Poor-Metabolizer (im Folgenden als PM bezeiphbei dem keine enzymatische
Aktivitat vorhanden ist und auf der anderen Seien dJltrarapid-Metabolizer (im
Folgenden als UM bezeichnet), dessen enzymatist¢iwitdt vielfach hoher ist als

beim EM. Dazwischen steht der Intermediate Metakoli(im Folgenden als IM



bezeichnet), bei dem die enzymatische Aktivitat zwarhanden, aber erheblich

eingeschrankt ist.

Insbesondere die Varianten PM und UM sind sowohIM&hadon-Substituierten als

auch bei Codein-Substituierten von Bedeutung férTdierapie.

Da bei PMs Methadon nicht Gber CYP2D6 abgebaut,witohuliert Methadon, ein

Flie3gleichgewicht stellt sich nicht ein und dier8aspiegel werden zu hoch. UMs
hingegen bauen Methadon zu schnell ab, so dasSedianspiegel zu niedrig sind. Eap
und Mitarbeiter fanden in einer Studie deutlichewwise darauf, dass dies bei mit
Methadon substituierten Patienten negative Auswiglem auf den Therapieerfolg
haben kann. Es wurden 256 Patienten untersuchtjitidem jeweiligen Korpergewicht

angepassten Methadon-Dosen behandelt wurden undlemen 18 PMs und 10 UMs
waren. Als Korrelat fur mangelhaften Therapieerfelgrden Opiatbeigebrauch und
Entzugserscheinungen betrachtet. Dabei wurde f&sijedass von den PMs 72 % und
von den UMs lediglich 40 % als erfolgreich in dembStitutionstherapie betrachtet

werden konnten (Eap et al., 2001).

Poulsen und Mitarbeiter verglichen in einer Studén analgetischen Effekt und das
Auftreten von unerwiinschten Nebenwirkungen von @odad Morphin bei EMs und
PMs. Da Codein ein Prodrug ist und erst durch O-&églierung in die eigentliche
Wirkform Morphin Gberfuhrt werden muss, die sowdin die Analgesie als auch fur
unerwinschte Nebenwirkungen verantwortlich ist, dé&g Vermutung nahe, dass PMs
im Vergleich zu EMs nach Gabe von Codein sowohl igemerwinschte als auch
weniger unerwinschte Wirkungen hatten, wahrendae$ iGabe von Morphin keine
Unterschiede zwischen den beiden Varianten gebdtedDies bestatigte sich (Poulsen
et al., 1996). Dieses Ergebnis ist auf die Suligiitsbehandlung tbertragbar, da auch
hier der erwiinschte Effekt durch Morphin hervordenuwird.

Die Verteilung der verschiedenen Metabolisierertymehwankt je nach ethnischer
Zugehorigkeit, ist aber auch in verschiedenen Regioverschieden verteilt. So sind
circa 1,5 % der Deutschen, circa 7 % der Spanidra®% der Athiopier UMs (Eap et
al., 2001). PMs kommen bei der kaukasischen Rassetwea 10 % vor, bei Asiaten

hingegen zu weniger als 1 % (Zanger et al., 2004).



Diese Zahlen durften fir die Substitutionsbehangllum Zeiten zunehmender

Migrationsbewegungen von Bedeutung sein.

Wie komplex der Metabolismus des Cytochrom-P-45@yarsystems ist, zeigt eine
Studie von Caraco und Mitarbeitern, in der Angel@rder kaukasischen Rasse mit
Chinesen verglichen wurden. Es konnte festgesteditden, dass Kaukasier einen
groReren Anteil des zugefiihrten Codeins in Morphimvandeln und gleichzeitig eine
hohere Sensitivitdt bezuglich des analgetischerekisfvon Morphin ausweisen als
Chinesen. Weiterhin wurde ein Phdnomen untersugblches eine wichtige Rolle
spielt, wenn mehrere Substrate (in der Praxis niestikamente) verabreicht werden,
die Uber CYP2D6 verstoffwechselt werden. In dieseih wurde Codein und Chinidin,
welches eine hohere Affinitdt zum Enzym aufweist @bdein, gegeben. Das hat zur
Folge, dass die Umwandlung von Codein zu MorphirclllChinidin gehemmt wird.
Dieser Effekt ist bei Kaukasiern starker ausgepsgigtbei Chinesen (Caraco et al.,
1999).

124 Die Substitutionsbehandlung in Deutschland und ihrerechtlichen
Grundlagen

Obgleich die Substitutionstherapie bereits seitziinten bekannt und Gegenstand der
Forschung ist, stellt sie in Deutschland eine r@gage Therapieform dar. In den 80er-
Jahren war sie noch sehr umstritten, und die Dskoen, ob man durch die
Verabreichung einer suchterzeugenden Substanz Dmbbéngige therapieren kann

oder nicht, nahmen in Fachkreisen nahezu das AusimaB Glaubenskrieges an.
Rechtliche Grundlagen fur jede Form der Substitutimmsbehandlung

Die Substitutionsbehandlung ist eine arztliche Mdfine, die grundsatzlich von jedem
Arzt mit entsprechender Qualifikation durchgeftgrden kann. Hierbei muss sich der
Substituierende an die gesetzlichen Bestimmungdierhadie durch Richtlinien der
Bundesarztekammer, durch das Betdubungsmittelgdsez (BtmG) und durch die
Betdubungsmittelverschreibungsverordnung (BtmV\fgegeben werden.



Rechtliche Grundlagen im Rahmen der kassenarztlicheeVersorgung

1991 wurde die Substitutionstherapie in der kasgdighen Versorgung durch die
neuen Untersuchungs- und Behandlungs-Richtlinian Eblgenden NUB-Richtlinien
genannt) verbindlich geregelt. Dazu gehérte untéeeem eine Dokumentationspflicht,
um eine Kontrolle zu erlauben und die Miteinbezigphueiner begleitenden
psychosozialen Betreuung. AufRerdem wurden Indikatio fir die Anwendung
formuliert. Grundséatzliches therapeutisches Ziel r wdie Drogenfreiheit. Die

Indikationen waren im Einzelnen:
* Drogenabhéangige in lebensbedrohlichem Zustand,

* Drogenabhangigkeit bei AIDS-Kranken mit fortgesttener manifester

Erkrankung,
« Drogenabhangigkeit in der Schwangerschaft und weeeburt,
» chronisch rezidivierende Erkrankungen,

* sozialmedizinische Indikation: Langjdhrig Abh&ngigenit mehreren
gescheiterten Abstinenztherapien; langjahrig Ablgsgdie aufgrund von
Personlichkeitsdefiziten keine Anbindung an dasgerilfesystem finden.

Drogenabhéangigkeit alleine stellte also keine latddn zur Substitutionsbehandlung im

Sinne einer Krankenbehandlung dar.

Durch die kassenarztlichen Vereinigungen eingesekbmmissionen entschieden
dartiber, welche Arzte im Rahmen der kassenarztlidhersorgung substituieren und
welche Patienten substituiert werden durften. EiBebstitutionstherapie zur

Gesundheitspravention war nicht zugelassen.



Die Substitution mit Codein in Zusammenhang mit sib verandernden rechtlichen

Bestimmungen

Aufgrund des ziemlich hochschwelligen Zuganges Zuwubstitution wurde in

zunehmendem MalRe die sogenannte ,graue” Substitgiilogesetzt. Im Unterschied
zur Substitution nach den NUB-Richtlinien kam harmicht Methadon, sondern
Codein zur Verwendung. Das hatte den einfachen dGGrdsss Codein damals nicht der
Betaubungsmittelverschreibungsverordnung unteMagghalb es unter Umgehung der
durch die NUB-Richtlinien vorgeschriebenen Regeémg@roblemlos auf Privatrezept

verschrieben werden konnte.
Zum Zeitpunkt dieser Studie lagen die oben besiblrnien Bedingungen vor.

Die ,graue“ Substitution wurde bis 1998 toleriefann fihrten immer mehr
Drogentote, die mit dieser Substitutionspraxis irerbindung gebracht wurden,
schlieBlich dazu, dass Codein der Betdubungsneitedhreibungsverordnung
unterstellt wurde. Es galt eine Ubergangsfrist fisn ersten Januar 2000, in der die
Codein-Substituierten, die bisher unter Umgehung NEB-Richtlinien behandelt
worden waren, ,abgewickelt* werden mussten. Dafthaiie wurden entweder nicht

mehr substituiert oder aber auf Methadon umgestellt

In dieser Zeit wurden auch die NUB-Richtlinien hréar Gesamtheit neu geregelt. Am
17. Juni 1999 traten an ihrer Stelle die AUB- (Amemte Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden) Richtlinien in Kraft. Der eh&sdende Unterschied nach der
Neuregelung liegt darin, dass die Substitutionsheheg nicht mehr eine Methode
zweiter Wahl ist, die nur dann zur Anwendung kommdarf, wenn eine
Abstinenztherapie nicht méglich ist, sondern, dassls Krankenbehandlung anerkannt
ist. Weiterhin wird Suchtmittelfreiheit als oberst&iel definiert, jedoch ist die
Substitution im Rahmen eines umfassenden Beharshongeptes zugelassen, welches
begleitende psychiatrische, psychotherapeutiscbe m&lchosoziale Behandlungs- und
Betreuungsmalinahmen miteinbezieht, wenn dieses @it in absehbarer Zeit
erreichbar ist. Die Indikationsstellung wurde d@ehend erweitert, dass auch dann
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substituiert werden darf, wenn eine auf Drogeng&iilausgerichtete Therapie aus
medizinischen Griunden nicht durchgefihrt werden nkader wenn durch die
Substitution eine Verbesserung und Stabilisierueg @esundheitszustandes und/oder

durch schrittweises Abdosieren die Erlangung degBnfreiheit zu erwarten ist.

Seit dem 28. Oktober 2002 ist eine erneute Andemri{yaft getreten. Seither gibt es
keine Untersuchungskommissionen der Kassenaratlivfezeinigungen mehr, die eine
Substitutionsbehandlung im Rahmen der kassendreticVersorgung im Vorfeld

genehmigen mussen, sondern der Arzt selbst kamm vixen von der Kassenarztlichen
Vereinigung die entsprechende  Genehmigung zur  Dimchng von

Substitutionsbehandlungen erteilt wurde, die Ingdraselbst stellen. Er unterliegt einer
strengen Dokumentationspflicht, damit die Kassdhéinen Vereinigungen durch
Stichproben genau untersuchen kodnnen, ob die Sutimti gemald den gultigen

Richtlinien durchgefthrt wird.

1.25 Ansatz dieser Untersuchung

Es finden sich in der Fachliteratur zahlreiche #mdzur Substitutionstherapie. Darin
wurde sie unter teilweise sehr differierenden Auggéedingungen untersucht. Der
grof3te Teil jedoch kommt aus den USA oder dem e&iischen Ausland, wo oft ganz
andere Umsténde vorzufinden sind als in DeutschlBiwl deutschen Untersuchungen
wurden meist in Grol3stadten durchgefiihrt, ganzranale die hier vorliegende Studie.
Hier konnte in der kleinen Stadt Tubingen bezielswejse im dazugehoérigen
Landkreis ein grofRRer Teil der Substituierten eheiwerden. Dies beinhaltet den
Vorteil, dass die Probandengruppe, anders als nereirof3stadt, wo aufgrund der
groBeren Dimensionen oft nur Probanden aus der ti@dlmnsambulanz eines

einzelnen Stadtteils erreicht wurden, einen Queitich der substituierten

Heroinabhangigen des gesamten Stadtgebietes ttarstel

1.2.6 Fragestellungen dieser Untersuchung
Evaluation der Substitutionsbehandlung

In der Evaluation wurde geprtft, ob diese Therayiaf bei den befragten Patienten

Verbesserungen erreichen konnte. Um dies diffeegnbeurteilen zu kénnen, wurden
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neben der Erhebung anamnestischer und biografifdten verschiedene Bereiche, die
im Zusammenhang mit der Suchterkrankung und derraprezielen stehen, naher
untersucht. Diese Bereiche unterteilen sich in dmmatische und psychische
Gesundheitssituation und den sozialen Bereich,udéer anderem soziale Kontakte,
soziale Integration, Beruf und Arbeit sowie dieafizielle und juristische Situation
umfasst. Zur Erfassung von Verlaufstendenzen wutmgreinigen Kernpunkten nicht

nur Fragen zum Status quo gestellt, sondern au@eizpunkten in der Vergangenheit.

Weiterhin wurde die Substitutionsbehandlung an ,sibhe Durchflihrung und ihre
Regelungen genau betrachtet, um Starken und Sclewdkbrauszufinden und um
eventuell kausale Zusammenhange zu den Ergebndserkvaluation darlegen zu

kdnnen.

Vergleich der mit L-Methadon beziehungsweise mit iydro-Codein substituierten

Patienten

Hier wird die Frage gestellt, ob es signifikantetéfachiede zwischen den beiden
Gruppen der mit L-Methadon beziehungsweise mit BibyCodein Substituierten gibt.
(Die hier untersuchten Probanden wurden aussciurefiit L-Methadon und Dihydro-
Codein substituiert, was im folgenden Text verashtamit ,Methadon® und ,Codein,,
bezeichnet wird). Das Augenmerk wurde besondereautlaggerichtet, ob sich die
gefundenen Unterschiede durch Selektion des jeyeeiliPatientengutes, die sich aus
der damaligen rechtlichen Lage ergab, oder durcéziBpche Unterschiede der

verwendeten Substitutionsmittel erklaren lassen.
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2 Methoden

2.1 Erhebungsinstrumentarium

Als Instrument zur Durchfihrung dieser Untersuchdiente ein Interviewleitfaden in
standardisierter Form. Dieser Leitfaden entspribig auf einige Modifikationen
weitestgehend einem Fragebogen, der zur Durchfgheiner ahnlichen Studie in
Hamburg unter der Leitung von Professor Raschk#emersten Halfte der 90er-Jahre
erstellt und verwendet wurde. Dieser Fragebogerdevim Hamburg angefordert, um
ihn in der hier vorgestellten Untersuchung in Foemmes Interviewleitfadens zu

verwenden, mit dem Ziel, vergleichbare Daten zakeh.

Der Interviewleitfaden ist so konzipiert, dass e$ghch ware, ihn den Probanden im
Sinne eines Fragebogens auszuhandigen und ihnenBebmtwortung selbst zu
Uberlassen, was auch die Verwendung von SzenerJaddéart. Aus Grinden der
Zuverlassigkeit und der Zeitersparnis sowie der Mbgeit von Ruckfragen wurde
jedoch die Form des strukturierten Interviews gdtyéhm Anwesenheit des die Fragen
stellenden Untersuchers.

Der Bogen besteht aus 102 Items mit insgesamt #&&laen Parametern. Die Fragen
liegen in verschiedenen Formen vor. Es gibt zumeisthrere vorgegebene
Antwortmoglichkeiten, von denen je nach Frage eider mehrere ausgewahlt werden
kénnen. Teils ist auch die Antwort in freiem Texbglich, entweder als Alternative,
wenn keine der vorgegebenen Antwortmoglichkeitemiffiuoder aber es gibt nur diese
Moglichkeit der Beantwortung. Letzteres kommt nehrsvereinzelt vor, zum Beispiel

bei der Frage nach dem ausgeubten Beruf.

Inhaltlich werden verschiedene Bereiche rund um demstituierten Patienten
abgedeckt. So gibt es Fragen zum sozialen Umfeld,Btografie, zur Substitution
selbst, was die verwendeten Substanzen, das ge$atiteg, die Grinde dafur und
Vorerfahrungen beinhaltet, zur Suchtanamnese inMdu3herapieerfahrungen, zum
physischen und psychischen Gesundheitszustand firamziellen und juristischen
Situation sowie die Zukunft betreffende Absichtemd uHoffnungen. Am Ende des
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Interviews wird den Probanden die Mdéglichkeit gegrgehin freier Form anzusprechen,
was ihrer Ansicht nach im Kontext ,Substitution nvoBedeutung ist und vom

Fragebogen nicht erfasst wurde.

Im Anhang kann der verwendete Fragebogen eingesesrelen.

2.2 Probandengruppe

Samtliche Probanden waren (gemall DSM-IV und ICD-ktassifizierte)

Opiatabhéngige beziehungsweise Polytoxikomane, dieter anderem auch
opiatabhangig waren. Alle befanden sich in Sulstitgbehandlung. Zum
Untersuchungszeitpunkt war im Kreis Tubingen eineundgesamtheit von 126
Substituierten in 14 Arztpraxen gemeldet, von deB6nbefragt wurden, was einer
Rekrutierungsquote von 68,25 % entspricht. Diejenigotentiellen Probanden, die
nicht befragt wurden, wollten entweder nicht an 8éudie teilnehmen, wurden vom
jeweiligen substituierenden Arzt als nicht geeigrfunden oder konnten aus
organisatorischen Grunden, vor allem aufgrund voeddBken des jeweiligen
substituierenden Arztes, nicht erreicht werden. @t an dieser Stelle betont werden,
dass die Kooperation der Arzte allgemein sehr gutl wleren Interesse an der
Untersuchung hoch war. Mangelnde Kooperationstseteift kam nur in Einzelféallen

vor.)

2.3 Studiendesign

Diese Evaluations-Studie ist eine deskriptive Qulamgtsuntersuchung, das heildt, es
wurde fur den Zeitpunkt der Untersuchung eine besicende Bestandsaufnahme
gemacht. Fragen, die sich auf zurtickliegende Eissgnund Entwicklungen beziehen,
erlauben gewisse Ruckschlisse auf den Verlauf iokiRick. Die Probanden befanden

sich zwar in kontinuierlicher arztlicher Behandlungvurden aber aus ihrem

personlichen Lebensraum heraus interviewt, so dasseiner Feldstudie gesprochen
werden kann. Diese Studie hat eher hypothesengeemden Charakter und keinen

experimentell-hypothesenprufenden.
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2.4 Durchfiihrung der Untersuchung

Um die substituierten Patienten zu erreichen, wurdendchst die substituierenden
Arzte im Kreis Tibingen angesprochen. Diese Komtafktahme wurde durch den
»Arbeitskreis Substitution* und den Betreuer dembéit Herrn Dr. med. Dipl. Psych.
Gunthner hergestellt. Von den 14 substituierendertpfaxen waren neun zu einer

Kooperation bereit.

In einem informativen Gesprach wurde dem jeweiligent die Studie vorgestellt. Die

Information und Motivation zur Teilnahme erfolgterdh die substituierenden Arzte.
Uber die Praxen wurden mit den Patienten, die afofinierter Basis ihre Bereitschaft
zur Befragung erklart hatten, Termine zur Befraguageinbart. Die Befragung selbst
fand in einem von der jeweiligen Praxis zur Verfiigwestellten Raum statt. Samtliche

Befragungen wurden im Zeitraum zwischen Mai 1996 duli 1997 durchgefihrt.

Befragt wurden die Patienten durch den Autor didser vorliegenden Studie und
Herrn Dipl. psych. J. Mércke, der die Daten zur #dsfung seiner Diplomarbeit in
Psychologie bendétigte. Von jedem der beiden Untdsu wurde jeweils etwa die
Halfte der Probanden befragt.

Die Modalitaten und das Procedere der Befragunghddre beiden Befrager auf der
Basis des vollstandardisierten Erhebungsinstrursewigrde sorgfaltig mit Herrn Dr.
med. Dipl. psych. Arthur Ginthner im Sinne einesngmsamen Rater-Trainings

durchgesprochen.

Die Befragung eines Patienten dauerte zwischerr eing drei Stunden. In der Regel
genigte ein Termin, in Einzelfallen wurde die Bgtrag auf zwei oder drei Termine
aufgeteilt. Grinde dafur waren beispielsweise ditied

Konzentrationsschwierigkeiten oder Termindruck esest der Patienten. Von zwel
Probanden wurde das Interview vorzeitig abgebrocbese Daten gingen nicht in die

Untersuchung ein.
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3 Ergebnisse

Das nun folgende Kapitel befasst sich mit der Rditsig der Ergebnisse, die sich aus

der Untersuchung der Probandengruppe ergeben.

Einem besseren Textfluss zuliebe wurde bei Womeenbeispielsweise ,Partner”, ,Pa-
tient* oder ,Klient* auf die Ausschreibung beideres&thlechtsformen verzichtet. Der
Autor bittet darum um Verstandnis.

Im therapeutischen Umfeld der Substituierten inifigeén wurden diese teil als Patien-
ten, teils als Klienten bezeichnet. Diese beidereiBdnungen werden hier gleichwertig

verwendet.

Es war den Probanden bei mehreren Fragen des ztenddhebung benutzten
Klientenfragebogens gestattet, mehrere Antwortncbgkiten zu wéhlen. Dies wird
hier durch die Bezeichnung ,Mehrfachantwort* gekazinhnet.

Bei der Frage nach Haufigkeiten waren in mehrereagén funf Antwortkategorien
vorgegeben: ,Standig* bedeutete fast taglich, ,ofih bis zwei Mal pro Woche,
».manchmal“ ein bis zwei Mal pro Monat, ,selten” dirs zwei Mal im halben Jahr. Die

funfte Antwortmdglichkeit war ,nie”.

3.1 Probandengruppe

Soziodemographische Daten der Probandengruppe

In dieser Studie wurden 86 mit Methadon oder Codeibstituierte drogenabhangige

Patienten untersucht.
Alter der Probanden

Die Probanden waren zwischen 18 und 46 JahreDadt.Durchschnittsalter lag bei 33

Jahren, die Standardabweichung betrug 6,15.
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Geschlecht der Probanden
Es wurden 58 ménnliche und 28 weibliche Probandéragt.
Staatsangehorigkeit

Von den 86 Klienten waren 76 (88,4 %) deutscheatStangehdorigkeit. Die verbleiben-
den 10 Patienten (11,6 %) waren italienische, sighe, griechische, kroatische oder
iranische Staatsburger.

Familienstand

Ledig waren 65 der 86 befragten Patienten (75,61%),18,6 %) waren geschieden. Im
Stand der Ehe befanden sich zwei Patienten, drentén gaben an, verwitwet zu sein.

3.2 Biographie

3.21 Soziale Herkunft und familiarer Hintergrund

3.2.1.1  Situation in Kindheit und Jugend bezuglich firsorgender Personen

Von den 86 untersuchten Patienten gaben 64 (74,dar¥obei beiden Elternteilen auf-
gewachsen zu sein, wahrend 13 Patienten (15,1 Rigkten, sie hatten ihre Jugend bei
einem Elternteil verbracht. Grof3eltern oder andéravandte waren nach den Antwor-
ten bei funf Klienten (5,8 %) die FursorgendenHgimen wuchsen ihren Angaben zu-

folge vier Patienten (4,7 %) auf. Pflegeeltern fétkeiner an.

3.2.1.2  Suchtproblematik und psychiatrische Erkrankungen inder Familie
Suchtproblematik

Insgesamt meinten 40 Patienten (46,5 %), dassrém Familie ein Suchtproblem vor-

lag. Zwei Klienten konnten zu dieser Frage keingabe machen.

Befragt nach der Person mit Suchterkrankung nanteiilienten (16,3 %) den Vater,

sechs (6,9 %) die Mutter und ebenfalls sechs dewld3r Vater und Bruder waren bei
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drei Patienten (3,4 %) betroffen. Einmal angegelvarden beide Elternteile, Mutter

und GrofRvater sowie Mutter und Schwester.

Als Suchtmittel kam 23 Mal (26,7 %) Alkohol vor. Bikamente in Verbindung mit
Alkohol wurden drei Mal (3,4 %) genannt, ebenso Macdhente in Verbindung mit
Heroin. Andere Suchtmittel und deren Kombinatiomearen jeweils einmal vertreten
(Alkohol und Heroin, ausschlie3lich Medikamentessuahliel3lich Heroin, Kokain und

LSD, polytoxikomanes Suchtverhalten).
Psychiatrische Behandlung

Ein Familienmitglied, welches sich in psychiatrisciBehandlung befand, hatten 11 der
86 befragten Patienten (12,8 %), ein Patient kodigge Frage nicht beantworten.

Erkranktes Familienmitglied war bei finf Patien{&®B %) die Mutter, bei jeweils drei
(3,4 %) wurden der Vater beziehungsweise Geschwasigefihrt.

Als Grund fur die psychiatrische Behandlung wurden drei Patienten (3,4 %) De-
pressionen, von zwei Patienten (2,3 %) Schizopblrganannt. Ebenfalls zwei Klienten
gaben an, sie seien sich Uber den Grund nicht irarelkl Weiterhin kamen
Alkoholentzug, Vergewaltigung und psychosomatistineachen vor und zwar jeweils

ein Mal.
3.2.2 Schulbildung und Berufsausbildung
3221 Hochster erreichter Schulabschluss

Abbildung 1. Anzahl der Patienten mit verschiedenen Schulabssatiund deren pro-
zentualer Anteil an der gesamten Probandengrup6jn

45 (52,3%)

1 (1,2%
3 (3,5%

13 (15,1%

24 (27,9%)

O Kein Hauptschulabschiuf3
B Sonderschulabschluss

O Hauptschulabschluss

O Mittlere Reife

B Abitur/Fachhochschulreife
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3.2.2.2 Berufsausbildungen

Von den hier angefuhrten Antwortmdglichkeiten kamtie Befragten mehrere wéh-
len. 10 Klienten (11,6 %) haben eine Ausbildungdsegen, 35 Klienten (40,6 %) haben
eine solche abgebrochen. Einen Ausbildungsabschiissn 46 Patienten (53,4 %) in
der Tasche, vier (4,6 %) arbeiten darauf hin, aieeh eine Ausbildung begonnen, wel-
che zum Zeitpunkt der Befragung noch andauert. Bagienten (3,4 %) haben mehrere

abgeschlossene Berufsausbildungen.
Abgebrochene Berufsausbildungen

48,8 % der Befragten, das entspricht 42 Patieitatben eine oder mehrere Berufsaus-
bildungen abgebrochen. Darunter befanden sich Bht€n mit einem Abbruch, sieben

hatten zwei Ausbildungen und sechs hatten dreitabgben.
Erreichen des gewlnschten Ausbildungszieles

26 Patienten (30,2 %) hatten ihren Angaben zufdigeggewlnschtes Ausbildungsziel
erreicht, wahrend die Mehrzahl von 57 Patienten266) dies verneinten und drei Pati-

enten auf diese Frage nicht antworteten.

3.23 Leben in einer Partnerschaft und Kinder
Aktueller fester Partner

In einer festen Partnerschaft lebten 49 Klienteh ¥, der Rest, 37 Klienten (43 %)

hatten zum Zeitpunkt der Erhebung keinen festemPar
Eigene Kinder

Kinder hatten 27 Klienten (31,3 %), 59 (68,6 %) erakinderlos.
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3.24 Spiritualitat und Religion
Bedeutung spiritueller Themen fir die einzelnen Kienten

Spirituelle Themen waren fur 19 Patienten (22 %y sdchtig, fur 19 ziemlich wichtig
und far 13 (15,1 %) etwas wichtig. 35 Klienten @@p) gaben an, dass spirituelle

Themen fir sie gar nicht wichtig seien.
Ausmal} der Beschaftigung mit spirituellen oder getsggyen Themen

Sieben Patienten (8,1 %) beschatftigten sich ihregaen zufolge sehr mit derartigen
Themen, 25 Klienten (29 %) werteten das AusmalBaschaftigung mit spirituellen
Themen als ,ziemlich“, 16 Patienten (18,6 %) alavgs”. 38 Patienten ( 44,1 %) be-
schaftigten sich offensichtlich gar nicht damit.

Zugehorigkeit zu einer Konfession

Ein Klient war Katholik, ein anderer Jude. Dem igischen Glauben fuhlten sich funf
Klienten (58,1 %) zugehdrig. Sechs Patienten (6)3@ten Anh&anger von Religionen,
welche nicht als Antwortmoglichkeit vorgesehen war@9 Patienten (45,3 %) wiesen

ihrem Glauben keine bestimmte Konfession zu.

3.3 Sozialer Hintergrund und personliches Umfeld zum

Erhebungszeitpunkt

3.3.1 Wohnsituation
Wohnort

Im Landkreis Tubingen, dem Ort der Erhebung, waférKlienten (92,4 %) ansassig.

Der Rest wohnte in angrenzenden Landkreisen.



20

Wohnform

In einer eigenen Wohnung lebten 55 Patienten (641%)22,1 %) in einer Wohnge-
meinschaft. Neun Klienten (10,4 %) wohnten beifEleder anderen Verwandten, zwei
(2,3 %) beim Partner.

Single- oder Mehrpersonenhaushalt

38 Patienten (44,2 %) gaben an, alleine zu wohime@emeinschaft lebten die restli-
chen 48 Patienten, acht (9,3 %) mit Partner undd Kl (24,4 %) mit Partner, aber
ohne Kind und 19 (22,1 %) mit anderen Leuten.

Anzahl der im Haushalt lebenden und versorgten Kiner

Acht Patienten (9,3 %) lebten mit Kindern in ihrétaushalt, die dort auch versorgt

wurden, bei sieben war es ein Kind, bei einem ieder.
Mitbewohner mit Drogenkonsum

17 Klienten (19,8 %) erklarten, sie hatten Mitbewehmit Drogenkonsum, 69 Patien-

ten (80,2 %) wohnten ohne Drogenkonsumenten.
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3.3.2 Beruf und Arbeit

3.3.2.1 Aktuelle Situation

Tabelle 1. Verschiedene Moglichkeiten der Arbeits- und Beritdisgion, Anzahl der
Patienten, auf die die jeweilige Mdglichkeit zuttadd deren prozentualer Anteil an der
gesamten Probandengruppe (n=86). Mehrfachantwort.

Schule, Hochschule, Gelegenheitsjobs Befristete Unbefristete = ABM-

weiterfihrende Schule Stelle Stelle MalRnahme
3 10 3 15 1
3,5% 11,6 % 3.5% 17,4 % 1,1%
Frihrentner Arbeitslos; Arbeitslos; Anderes (z. B. Selbstandigkeit,
Arbeitslosengeld, -hilfe  Sozialhilfe Baf6G, Schwerbehindertenrente)
1 30 21 13
1,1 % 34,9 % 24,4 % 15,1 %

3.3.2.2  Aktuell ausgelbte Tatigkeit

Hier fand sich eine Vielzahl verschiedener Berufgmbei ein Schwerpunkt beim
Handwerk lag, Akademiker waren zwar vertreten, pgbdin einem weit geringeren

Ausmal3, noch seltener gab es Schuler oder Studenten
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3.3.3 Finanzielle Situation

3.3.3.1  Einkommensquellen

Tabelle2: Anzahl der Patienten, die sich durch bestimmte hbgkiten finanzierten
und deren prozentualer Anteil an der gesamten Rdeygruppe (n=86).
Mehrfachantwort.

Geregelte Gelegenheits- Schwarzarbeit  Arbeitslosen- Ausbildungsvergitung/

Arbeit jobs unterstitzung Umschulungsgeld
19 16 9 34 7
22,1 % 18,6 % 10,5 % 39,5 % 8,1 %
Prostitution/ Drogenhandel Hehlerei Diebstahl Einbruch  Anderes
Zuhélterei
0 6 3 5 0 3
0 7,0 % 3,5% 59 % 0 3,5%

BetragsméaRig bedeutendste Einkommensquelle

Abbildung 2: Anzahl der Patienten, die bestimmte Einnahmequellerbedeutendste
angaben und deren prozentualer Anteil an der gesaRrbbandengruppe (n=86).

10 (11,6%) O Einkommen aus geregelter
’ 17 (19,8%) Arbeit

B Arbeitslosenunterstiitzung

O Ausbildungsvergitung/
Umschulungsgeld
O Sozialhife

24 (27,9%

30 (34,9%) _
5 (5,8%) W Sonstiges
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Einkommenshohe insgesamt aus allen Einkommensqueile

Tabelle 3: Anzahl der Patienten in verschiedenen Einkommeasskla und deren pro-
zentualer Anteil an der gesamten Probandengrupt6jn

Weniger als 1000 DM 23 26,7 %
1000 DM 16 18,6 %
Zwischen 1000 und 1500 DM 13 15,1 %
1500 DM 9 10,4 %
Zwischen 1500 und 2500 DM 12 13,9 %
2500 DM 6 6,9 %
Zwischen 2500 und 3000 DM 2 2,3%
3000 DM oder mehr 5 5,8 %

Die Einkommenshéhe der 86 Patienten lag zum Zekipder Befragung zwischen 200
und 9000 DM pro Monat, bei einem Durchschnitt vancac 1500 DM. Neun Klienten

(10,4 %) hatten diesen dem Durchschnitt entspretdreBetrag jeden Monat zur Ver-
fugung. Der grof3te Teil der Patienten musste bekd&nmen zwischen 200 und 1500

DM mit einem recht geringen Betrag zurechtkommen.

3.3.3.2  Schulden und Schuldenhohe
Vorliegen von Schulden

Mit Schulden belastet waren 62 Patienten (72,1v@@hrend 24 Patienten (27,9 %) kei-

ne Schulden hatten.
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Schuldenhdhe

Tabelle4: Anzahl der Patienten mit verschiedenen Schuldemhdhaed deren
prozentualer Anteil an der Gruppe derer mit Schulahe=62).

Bis 1000 DM 6 9,7 %
Zwischen 1000 und 10000 DM 19 30,6 %
10000 DM 9 14,5 %
10000 bis 50000 DM 18 29,0 %
Uber 50000 DM 5 8,0 %
2500 DM 6 9,7 %

Die Hohe der Schulden bewegte sich zwischen 300600000 DM. Ein Schwerpunkt
fand sich mit neun Klienten (10,4 %) bei 10000 DMe durchschnittliche Schulden-
hohe lag bei circa 26000 DM.

Glaubiger

Als Glaubiger standen an erster Stelle Banken unediknstitute, namlich bei 42

Klienten (48,8 % der gesamten Probandengruppe lhemsweise 67,7 % der ver-
schuldeten Befragten). 16 Patienten (18,6 % odgd @bder Verschuldeten) hatten bei
Privatpersonen, das heil3t bei Verwandten oder BeniBekannten Schulden. Ansons-
ten wurden noch diverse offentliche Institutioneie wum Beispiel Arbeitsamt oder
Bafog-Amt als Glaubiger genannt. 21 Klienten (2264 33,8 % aller Patienten mit

Schulden) hatten bei mehreren Glaubigern Auf3enstand

Bemerkung: In den vorigen zwei Fragen antwortetencie Patienten mit Schulden,

namlich 62 von 86 Patienten.
Empfinden des Vorliegens von Schulden als Belastung

27 Patienten (31,3 %) gaben an, ihre Schuldengituékelaste sie gar nicht. Etwas be-
lastet fuhlten sich 13 (15,1 %), ziemlich belastetn Patienten (10,4 %). Als sehr be-
lastend empfanden 13 Patienten (15,1 %) ihre Vaidahg.
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Einschatzung der Klienten, ob ihre Schuldensituatio in Zukunft von ihnen als

Belastung empfunden wird

Dass sie ihre Schulden in Zukunft kaum belasterdarergaben 33 Klienten (38,3 %)
an. Die Antwort ,mdglicherweise* wahlten drei (34), ,wahrscheinlich* war fur funf
Patienten (5,8 %) richtig. 21 Klienten (24,4 %) warsich ziemlich sicher, dass ihre

Schuldensituation in Zukunft belastend sein wiirde.

3.34 Juristische Situation

3.34.1 Anzahl der Verurteilungen wegen VerstdBen gegen das
Betaubungsmittelschutzgesetz

Von den 73 Patienten, die wegen BtMG-VerstdlRen netuworden sind, lagen 61
Patienten (70,9 %) bei einer bis funf Verurteilumg&2 Klienten wurden ihren Aussa-

gen zufolge sechs bis 20 Mal deswegen verurteilt.

3.3.4.2 Anzahl der Verurteilungen aufgrund von VerstoBen ggen andere

Gesetze als das Betaubungsmittelschutzgesetz

Auch hier lag das Maximum der Verurteilungen beiN2dl, die Gesamtzahl derer, wel-
che verurteilt wurden, belief sich auf 57 Patier(&$2 %).

Eine bis funf Verurteilungen konnten 40 Patientdf,% %) vorweisen, sechs bis 20
Mal gerieten die restlichen 17 Klienten (19,7 %) dém Gesetz in Konflikt.

3.34.3 Anzahl der Monate, welche die Klienten in Haft verlbacht haben

62,7 % aller Befragten (54 Patienten) hatten emagr mehrere Haftaufenthalte hinter
sich. Als langste Gesamthaftdauer wurden 156 Moaagegeben.

Zwischen einem und 12 Monaten waren 20 Klienten2(28) in Haft, zwischen 13 und
24 Monaten neun (10,4 %), zwischen 25 und 48 Manaezhs (6,9 %), mehr als 48
Monate inhaftiert waren 19 Klienten (22 %), wobe& &treuung bis 96 Monate recht

gleichmafdig bei einem bis vier Klienten lag. Dréusrutscher* nach oben mit erheb-
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lich langen Haftstrafen lagen bei 108 Monaten Ratient), bei 120 Monaten (vier Pati-

enten) und bei 156 Monaten (zwei Patienten).

3.34.4 Alter, in dem die Klienten zum ersten Mal vor Gerict standen

Am jungsten bei der ersten Anklage vor Gericht @iarPatient mit 11 Jahren, am altes-
ten einer mit 35 Jahren. Insgesamt waren es 86rieaii (93 %), die in ihrem Leben ein
oder mehrere Male vor Gericht standen.

Am haufigsten wurde mit zehn Patienten (11,6 %)ldad ebensjahr genannt. Unter 18
Jahre alt und damit noch minderjahrig waren 28eiR&tn (32,5 %), 18 Jahre und alter
waren 52 Patienten (60,4 %). Haufungen fanden gich jugendlichen Alter bis An-

fang zwanzig.

3.3.45 Offene Haft oder Bewéahrungsstrafe

Haft

Von den 86 befragten Patienten gaben 12 Patied®® (6) an, sie hatten noch Haft
offen, 73 Klienten (84,8 %) verneinten dies undeeikonnte diese Frage nicht beant-

worten.
Bewdahrungsstrafe

Mit einer zur Bewahrung ausgesetzten Strafe wagKligénten (44,1 %) belegt, davon
hatten vier eine Therapieauflage. 46 Patienterb(%3, hatten keine offene Bewahrung,

zwei waren sich dahingehend nicht sicher.

Bemerkung: In den folgenden zwei Fragen antwortet@ndie Patienten mit juristi-

schen Problemen, ndmlich 52 von 86 Patienten.
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3.3.4.6  Empfinden der juristischen Situation beziehungswes der juristischen
Probleme als Belastung aktuell und in Zukunft

Aktuell

Von ihrer juristischen Situation zum Zeitpunkt dethebung fuhlten sich 23 Klienten
(26,7 %) gar nicht, vier (4,6 %) etwas, 16 (18,6 Z&mlich und neun Klienten (10,4
%) sehr belastet.

In Zukunft

Zehn Patienten (11,6 %) gingen davon ziemlich siches, dass sie ihre juristischen
Probleme in Zukunft belasten werden, sieben (8,1#ihten, dass dies wahrscheinlich
so sein wird, funf Klienten (5,8 %) betrachteteasdals moglich. 30 Patienten (34,8 %)

glaubten, dass dies kaum passieren wiirde.

3.3.5 Personen und Personengruppen, zu denen die Klienté&tontakt haben

Tabelle5: Anzahl der Patienten, die in verschiedener Freq@mtakt zu bestimmten
Personengruppen hatten und deren prozentualer|farteder gesamten Probanden-
gruppe (n=86).

stéandig oft manchmal selten nie
Eltern 13 (15,1 %) 18 (20,9 %) 15 (17,3 %) 15 (%8 25 (29,1 %)
Drogenfreie 32 (37,2%) 21 (24,4 %) 12 (14,0 %) 11 (12,8 %) (1D6 %)
Freunde/
Bekannte
Substituierte/ 34 (39,5 %) 16 (18,6 %) 9 (10,4 %) 4 (4,6 %) 23 155)
Mitpatienten
Konsumente 16 (18,6 %) 9 (10,4 %) 15 (17,4 %) 13 (15,1 %) 3338 %)
n harter
Drogen
Drogenszene 14 (16,3 %) 6 (7,0 %) 11 (12,8 %) AW 46 (53,5 %)
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3.3.6 Freizeitgestaltung

Tabelle 6: Anzahl der Patienten, die sich ihre Freizeit mgtmemten Beschaftigungen
vertrieben und deren prozentualer Anteil an deagesn Probandengruppe (n=86).

standig oft manchmal selten nie
Sport 18 (20,9 %) 11 (12,7 %) 5 (5,8 %) 3(3,4%) 9 (87,0%)
Hobbies 30(34,8%) 21 (24,4 %) 8 (9,3 %) 4 (4,6 %) 23 (26,7 %)

Die Antwortmdglichkeit ,Anderes* wahlten sechs Kiten (6,9 %). Sie gaben Téatigkei-
ten an, die zwar als Freizeitbeschaftigung angeseleeden konnen, aber weder Sport
noch Hobby sind wie zum Beispiel Schlafen oder Ba&gung mit der Familie.

3.4 Sozialer Hintergrund und personliches Umfeld im Ruk&blick

Bemerkung: Als Bemessenszeitraum wurde die ZeitMomate vor Beginn der Substi-

tutionsbehandlung gewahlt, aulRer in 3.4.2.2.

34.1 Wohnsituation
Wohnort

Im Landkreis Tubingen wohnten 60 Klienten (72 %gyah 33 im Stadtgebiet von Tu-
bingen. 25 Patienten (29 %) wohnten bunt vertailisiiddeutschen Raum im Umkreis
von circa 300 Kilometern. Ein Patient wohnte im Jamsl und zwar in Mulhou-

se/Frankreich.
3.4.2 Beruf und Arbeit

3.4.2.1  Arbeitslosigkeit

Arbeitslos waren insgesamt 50 Patienten (58,1 %Yyow 42 auch arbeitslos gemeldet

waren. Die restlichen 36 Patienten (41,9 %) warehtrarbeitslos.
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3.4.2.2 Zeit in einem festen Arbeits- oder Ausbildungsverhiinis wahrend der
letzten funf Jahre

Neun Klienten (10,5 %) waren die ganze Zeit in ginfesten Arbeits- oder Ausbil-
dungsverhaltnis, mehr als drei Jahre 15 (17,4 ¥®azwei bis drei Jahre 33 (38,4 %),
weniger als ein Jahr 15 (17,4 %) und Uberhaupt didfKlienten (16,3 %).

3.4.3 Finanzielle Situation

3.4.3.1 Einnahmequellen

Tabelle 7: Anzahl der Patienten, die sich durch bestimmte hbgkiten finanzierten
und deren prozentualer Anteil an der gesamten Rdeygruppe (n=86).
Mehrfachantwort.

Geregelte Gelegenheits- Schwarzarbeit  Arbeitslosen-Ausbildungsvergttung/

Arbeit jobs unterstitzung Umschulungsgeld
33 21 14 28 5
38,4 % 24,4 % 16,3 % 32,6 % 5,8 %
Sozialhilfe Wohngeld Rente/ Geld von Geld vom Partner
Krankengeld Eltern
30 13 4 23 13
34,9 % 15,1 % 4,7 % 26,7 % 15,1 %
Prostitution/ Drogenhandel  Hehlerei Diebstahl Einbruch Anderes
Zuhéalterei
6 56 19 43 33 7
7,0 % 65,1 % 22,1 % 50,0 % 38,4 % 8,1 %

Betragsmalig bedeutendste Einnahmequelle

Hier gaben 34 Patienten (39,5 %) Dealen beziehusigewdas Vermitteln von Deals,
17 (19,8 %) Einkommen aus geregelter Arbeit, a8l %6) Diebstahl und jeweils funf

Patienten (5,9 %) Sozialhilfe beziehungsweise HEiclhe an.



30

Einkommenshohe aus allen Einkommensquellen

Tabelle8: Anzahl der Patienten in verschiedenen Einkommeass&la und deren pro-
zentualer Anteil an der gesamten Probandengrup6jn

Weniger als 1000 DM 5 5,8%
1000 DM 9 10,4 %
Zwischen 1000 und 1500 DM 2 2,3%
1500 DM 6 7.4 %
Zwischen 1500 und 2500 DM 7 8,1 %
2500 DM 6 6,9 %
3000 DM 11 13,6 %
Zwischen 3000 und 5000 DM 6 7.4 %
5000 DM 3 3, 7%
Zwischen 5000 und 10000 DM 5 5,8 %
10000 DM 9 10,4 %
Zwischen 10000 und 20000 DM 4 4,6 %
20000 DM 4 4,6 %
Mehr als 20000 DM 4 4.6 %

Drei Monate vor Beginn der Substitutionsbehandluegtgten die 86 Klienten tber
Betrage zwischen 500 und 50000 DM pro Monat, watesi Durchschnitt bei circa
6500 DM lag. Vier Klienten (4,9 %) hatten ungef@esen dem Durchschnitt entspre-
chenden Betrag jeden Monat zur Verfligung (6000 DbB)Klienten (67,9 %) lagen

darunter.

3.4.3.2 Anteil des monatlichen Gesamteinkommens, das die i€hten fir
Drogen ausgegeben haben

Bis zur Halfte ihres monatlichen Gesamteinkommeaiseg 10 Patienten (11,7 %) fur
Drogen aus, bei sechs (6,9 %) waren es 60 bis 780%is 100 % des Einkommens

wurden von 61 Klienten (70,9 %) investiert.

3.4.4 Juristische Situation

3.4.4.1  Juristische Sanktionen bei Beginn der Substitutionsehandlung

Hier kann unterteilt werden nach der juristischemr@lage aufgrund der die Klienten

mit Sanktionen belegt sind.

15 Klienten (17,4 %) waren mit Sanktionen nach Btlhkkegt und zwar nach den Para-
graphen 31, 35, und 37. Mit dem Strafgesetzbudkoinflikt geraten waren 48 Patien-
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ten (55,8 %), davon waren 12 in ein offenes Strddeen verwickelt, einfache Bewah-
rung offen hatten 29 Patienten und sieben hattea WAieisung oder Therapieauflage.
Zivilrechtliche juristische Probleme hatten seclasidhten (69,7 %). Vollig unbelastet

von juristischen Sanktionen waren 44 Klienten (35)1

Ermoéglichung der  Substitutionsbehandlung durch  Pargraphen des

Betaubungsmittelschutzgesetzes

Hier kommen die bereits in 3.4.4.1 erwéhnten Paggen in Frage, die da wéren: 831
(Kronzeugenregelung), 835 (Therapie statt Strafig) 837 (Verfahren vorlaufig einge-

stellt). Von den insgesamt 15 Patienten (17,4 %),adgaben, dass dies bei lhnen zu-
trifft; ermoglichte bei zehn 835 die Behandlungi beei 837, drei kannten den Para-

graphen nicht, wahrend 831 gar nicht genannt wurde.

3.5 Veranderungen, die sich nach Aussage der Klientemibe-

stimmten Lebensbereichen ergeben haben

Bemerkung: Die Klienten sollten den Zeitraum dresrddte vor Beginn der Substituti-

onsbehandlung mit dem Status quo zum Erhebungenéitpergleichen.

351 Wohnsituation

39 Patienten (45,3 %) gaben an, dass sich ihre B#olation verbessert habe, funf Pa-
tienten (5,8 %), dass sie schlechter gewordenk&ne Veranderung hatte sich nach

Angaben von 42 Patienten (48,8 %) ergeben.

35.2 Beruf und Arbeit

Eine Verbesserung der beruflichen Situation berserk28 Patienten (32,6 %), eine
Verschlechterung 12 Patienten (14 %). In einer tdanderten Situation sahen sich 46
Patienten (53,5 %).
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3.5.3 Finanzielle Situation

Ihre finanzielle Lage empfanden 59 Patienten (88)&ls besser, 20 Patienten(23,3 %)

als schlechter und sieben (8,1 %) als unverandert.

354 Verhéltnis zum Partner/zur Partnerin

Von den 86 Befragten hatten 49 (57 %) einen feBmner, wovon 15 angaben, dass
sich das Verhaltnis verbessert habe, vier Patiedi#ss es schlechter geworden sei. Die
restlichen 30 Patienten mit festem Partner warem\dsicht, es sei gleich geblieben.

3.6 Gesundheit und Befinden zum Erhebungszeitpunkt

3.6.1 Somatischer Gesundheitszustand

3.6.1.1  Selbsteinschatzung des somatischen Gesamtzustandes

Abbildung 3: Anzahl der Patienten, die ihren Gesundheitszust@stimmten Katego-
rien zuordneten und deren prozentualer Anteil an gksamten Probandengruppe
(n=86).

42 (48,8%) @ Sehr gut

B Eher gut

6 (7,0%) 0 Durchschnittlich

1(1,2%
O Eher schlecht
15 (17,4%)

22 (25,6%) B Sehr schlecht

3.6.1.2 Gesundheitliche Beschwerden

Tabelle9: Anzahl der Patienten, die unter bestimmten gesutidhen Beschwerden
litten sowie deren prozentualer Anteil an der gdsamProbandengruppe (n=86).
Mehrfachantwort.

Abszesse Chronische Akute Hepatitis Infektionen  Zahnprobleme
Hepatitis
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2 41 5 5 42
2,3% 47,7 % 5,8 % 5,8 % 48,8 %
Magen-Darm- Andere chronische Andere Korperliche  Anderes
Beschwerden Erkrankungen (z.B. vorubergehende Behinderung
Diabetes mellitus) Erkrankungen (z.B.
Knochenbriche)
37 16 11 1 6
43 % 18,6 % 12,8 % 1,2 % 6,9 %

3.6.1.3  HIV-Problematik und Pravention
HIV-Status, méglicher Infektionsweg und Vorliegen wn AIDS-Symptomen

71 Patienten (82,6 %) gaben an, HIV-negativ zu, @i (3,4 %) hatten ihrer Aussage
nach bisher keinen HIV-Test gemacht und ein Patiilte sich nicht testen lassen.
HIV-positiv waren 11 Patienten (12,8 %).

Von den 11 HIV-positiven Patienten nahmen funf s\, hatten sich beim Teilen von
Injektionsbesteck infiziert, zwei hielten Geschlessferkehr fur den Infektionsweg und

vier waren sich dartber nicht im Klaren.

Drei der 11 HIV-Positiven gaben an, sie hatten AlB8nptome, sieben meinten, sie

hatten diese nicht. Ein Patient war sich da niiciies.
Umgang mit Kondomen

51 Klienten (59,3 %) benutzten so gut wie nie Kandodrei (3,4 %) benutzten sie ab
und zu, 19 (22 %) immer. Die Antwortmdoglichkeit ,&eres” wurde von 13 Patienten
(15,1 %) angekreuzt. Sie gaben Folgendes an: leing®artner vorhanden (11 Patien-
ten), absolut keine Benutzung von Kondomen (eimeRgt zur Zeit kein Geschlechts-

verkehr (ein Patient).
Beschaffung der Spritzen bei intravendsem Drogenbgebrauch

Hier kamen nur die 43 Klienten (50 %) in Frage, ckel Heroin- oder Kokainbeikon-

sum hatten (siehe 3.9.7.).

Von diesen 43 Klienten kauften 33 ihre Spritzemlém Apotheke, acht tauschten sie in

einer Drogenberatungsstelle ein und einer erhielven Freunden aus der Szene. Sie-
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ben Klienten hatten zwar Heroin- oder Kokainbeikons injizierten sich die Droge

aber nicht.

3.6.2 Psychischer Gesundheitszustand

3.6.2.1  Selbsteinschatzung des psychischen Gesamtzustandes

Abbildung 4: Anzahl der Patienten, die ihren psychischen Geseitg#fustand be-
stimmten Kategorien zuordneten und deren prozesttuahteil an der gesamten Pro-
bandengruppe (n=86).

O Sehr gut

9 (10,5%) 42 (48,8%)

M Eher gut

5 (5,8%)
O Durchschnittlich

15 (17,4%) O Eher schlecht

B Sehr schlecht

15 (17,4%)
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3.7 Gesundheit und Befinden im Ruckblick

3.7.1 Somatischer Gesundheitszustand im Zeitraum von dreMonaten vor

Substitutionsbeginn

3.7.1.1  Selbsteinschatzung des somatischen Gesamtzustandes

Abbildung 5: Anzahl der Patienten, die ihren somatischen Gesitsflustand be-
stimmten Kategorien zuordneten und deren prozesttuahteil an der gesamten Pro-
bandengruppe (n=86).

20 (23,3%) @ Sehr gut

13 (15,1%) M Eher gut

O Durchschnittlich

O Eher schlecht

22 (25,6%
( ‘) B Sehr schlecht

26 (30,2%)

O Keine Angabe
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3.7.1.2 Gesundheitliche Beschwerden

Tabelle 10: Anzahl der Patienten, die von bestimmten gesundiitesh Beschwerden
betroffen waren und deren prozentualer Anteil an gesamten Probandengruppe
(n=86). Mehrfachantwort.

Abszesse Hepatitis/  Infektionen Vernarbte Zahnprobleme  Schwitzen

Leberleiden Venen
56 63 13 40 52 43
65,1 % 73,3 % 15,1 % 46,4 % 60,5 % 50,0 %
Schlafstérungen  Atemnot  Haufige Obstipatio Miktions- Menstruations-
Ubelkeit n beschwerden stérungen
50 13 26 47 22 12 von 28 Frauen
58,1 % 15,1 % 30,2 % 54,7 % 25,6 % 42,8 % der Fraue
Gliederschmerzen Potenzstérungen/sexuellelaufige Anderes  Keine
Erregbarkeit vermindert  Mudigkeit Beschwerden
44 28 31 6 4
51,2 % 32,6 % 36,0 % 6,9 % 4,7 %

3.7.1.3 HIV-Problematik und Pravention
Umgang mit Kondomen

57 Klienten (66,3 %) benutzten so gut wie nie Kandpeiner mit seinem Partner, sie-
ben (8,1 %) mit (Zufalls-)Bekannten und 20 (23,3ifner. Ein Patient fuhlte sich hier

nicht betroffen, da er keinen Geschlechtsverkehalgehabe.
Beschaffung der Spritzen bei intravenésem Drogengeduch

79 Klienten (91,8 %) kauften ihre Spritzen in dgyotheke, drei (3,4 %) tauschten sie
in einer Drogenberatungsstelle ein und zwei edmellie von Freunden aus der Szene.

Sechs Klienten hatten Heroin oder Kokain nie igjitzi
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3.7.2 Psychischer Gesundheitszustand

3.7.2.1  Psychiatrische Behandlung in der Vergangenheit undkingig von

Entziigen und zugrunde liegende Erkrankungen

Noch nie in psychiatrischer Behandlung geweseneiu gaben 70 Patienten (81,4 %)
an, ein Mal 14 (16,3 %) und mehrere Male warennlfagaben zufolge zwei Patienten
(2,3 %) in psychiatrischer Behandlung.

Als Grund fur die psychiatrische Behandlung nanrsechs Patienten Depressionen, je
zwei Patienten Schizophrenie, je einer LSD-Intotidkg Gewalttatigkeit, medikamen-
teninduzierte Psychose, Vergewaltigung, Phobie @indr kannte seine psychiatrische

Diagnose nicht.

3.7.2.2  Psychische Stoérungen in den letzten 12 Monaten

Tabelle 11: Anzahl der Patienten, die in verschiedener Hauftgkater bestimmten
psychischen Stérungen litten und deren prozentuaheeil an der gesamten Proban-
dengruppe (n=85, da ein Patient diese Frage nedntivorten wollte).

standig oft manchmal selten nie
Depressionen 9 (10,4 %) 17 (19,7 18 (20,9 %) 14 (16,2) 27 (31,3 %)
%)
Massive 3 (3,4 %) 11 (12,7 10(11,6 %) 10 (11,6 %) 51 (59,3 %)
Angstzustande %)
Wahn- 0 0 2 (2,3 %) 3 (3,4 %) 80 (93,0 %)

vorstellungen/
Halluzinatione
n

Bei der Antwortkategorie ,Anderes” gaben zwei Paa (2,4 %) Alptraume an.
Situationen, in denen Depressionen auftraten

Von den 58 Patienten, welche in den letzten 12 NMonanter Depressionen litten,
wurde angegeben, dass die Traurigkeit morgensnsctdr sei als abends (13 Patien-
ten), dass plotzliche Stimmungswechsel von der &spon zur Euphorie vorkamen (13
Patienten), dass Depressionen durch traurige Esleboder Ereignisse verursacht wur-

den (35 Patienten), dass vermehrter Drogenkonsustoger fur Depressionen war (11



38

Patienten), dass sie standig unter Depressiorten [isechs Patienten), dass Depressio-
nen ohne besonderen Grund auftraten (17 Patienteh)andere Situationen wie Ein-
samkeit, Nebenwirkungen, Selbstunzufriedenheit, ubftssorgen, Wetterfuhligkeit,

Nebenwirkungen von Medikamenten (11 Patienten).

3.7.2.3 Suizidalitat

3.7.2.3.1 Suizidgedanken und Suizidversuche

Noch nie Suizidgedanken gehabt zu haben gaben i2at&h (27,9 %) an. Funf Klien-
ten (5,8 %) hatten sich mit dem Thema ,Suizid" Ibédtigt. 25 Klienten (29 %) hatten
Suizidgedanken ohne konkrete Planung, geplantraier (4,6 %) einen Suizidver-
such. Einen Suizidversuch hatten 12 Klienten (28)inter sich, wahrend 16 Klienten

(18,6 %) bereits mehrere Versuche unternommenrhatte

3.7.2.3.2 Uberdosierung von Heroin

63 Patienten (79,5 %) hatten sich mindestens einnitaeiner Uberdosis Heroin into-
xiziert, wovon dies bei 57 Patienten ein Versehan wnd bei sechs Patienten Absicht.

23 Patienten (26,7 %) hatten nie eine UberdosisiHeu sich gefiihrt.

3.8 Drogenanamnese
3.8.1 Alter bei Erstkonsum, Konsummuster und Applikationsform gangiger
Drogen

3.8.1.1 Alkohol

Die Angaben der Klienten fur das Alter des Erstkons von Alkohol lagen zwischen
sieben und 26 Jahren, wobei eine Haufung in deet®th also mit etwa 14 oder 15

Jahren zu verzeichnen war.

Vermehrt Alkohol getrunken zu haben gaben 50 K&anan, 22 verneinten dies. 14

Klienten machten dazu keine Angabe.
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Ein kontinuierliches Konsummuster gaben 32 Klierdenein phasisches hatten 17 Pa-

tienten.

Der Beginn des kontinuierlichen Alkoholkonsums deen angefiihrten 32 Klienten lag
zwischen 11 und 32 Jahren. Der gr6i3te Teil begahhGroder 17 Jahren.

Die Dauer des kontinuierlichen Alkoholkonsums ursfaszwei Monate bis 33 Jahre.

Nennenswerte Haufungen fanden sich nicht.

Als Applikationsform wurde ausschlief3lich das Tenkangegeben.

3.8.1.2 Cannabis

Von den 86 Befragten hatten 84 Erfahrung mit Caisndberen Alter bei Erstkonsum
lag zwischen dem siebten und dem 24. Lebensjahe. Haufung fand sich auch hier im

Pubertatsalter zwischen 13 und 16 Jahren.
Vermehrt Cannabis gebraucht hatten 73 KlienterKiginten hatten dies nicht.

61 Klienten berichteten von kontinuierlichem Cariskbnsum, elf konsumierten pha-

senweise.

Von den 61 Klienten mit kontinuierlichem Konsum bag der grof3te Teil zwischen
dem 13. und dem 18. Lebensjahr, was sich in etwadem Alter des Erstkonsums

deckt. Die Angaben lagen zwischen dem elften uma 2. Lebensjahr.

Der Zeitraum, Uber welchen sich der kontinuierlittmsum erstreckt hatte, schwankte
zwischen drei und 396 Monaten (knapp 33 Jahre).

Das Cannabis wurde ausschlief3lich geraucht.

3.8.1.3 Benzodiazepine

Das Alter des ersten Benzodiazepinkonsums wurdesiream Patienten mit acht Jahren
angegeben, von einem Patienten mit 46 Jahren.rliZaelespanne dazwischen liel3 sich
eine Haufung in der spaten Pubertat mit sechsrRatiam Alter von 15 Jahren und in

der frihen Adoleszenz mit ebenfalls sechs Patianiedter von 18 Jahren feststellen.
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Von den 86 Befragten gaben 64 an, mit Benzodiaeepin Beriihrung gekommen zu

sein, 22 verneinten dies.

Von besagten 64 Patienten hatten ihren Angaberigeuftb vermehrten Gebrauch, 19

nicht.

Jeweils 23 Klienten konsumierten Benzodiazepinesigbh beziehungsweise kontinu-

ierlich.

21 der 23 Klienten mit kontinuierlichem Konsum galsias Alter an, in dem dieser be-
gonnen hatte. Ohne nennenswerte Haufung lag eslmvisdem 13. und 38. Lebens-
jahr. Er dauerte zwischen zwei und 168 MonatenJél#e).

Es wurde ausschlielRlich von einer oralen Einnaheneliet.

3.8.14 Barbiturate

33 der 86 befragten Patienten hatten ihren Aussagfetge Erfahrungen mit Barbitura-
ten gemacht, wobei der Jingste bei Erstkonsumwhtder Alteste 32 Jahre alt war.

Einen Altersgipfel gab es nicht.
27 Patienten gaben vermehrten Gebrauch an, wabemind Patienten dies negierten.

Barbiturate kontinuierlich genommen zu haben, gabé®atienten an, zwolf berichte-

ten von phasischem Gebrauch.

Befragt zum Alter des Beginns des kontinuierlichansums wurden Angaben zwi-
schen 16 und 31 Jahren gemacht ohne Haufung lenb@en Lebensjahren.

Die Dauer des kontinuierlichen Konsums lag zwiscéeechs und 180 Monaten.

Aul3er oraler Applikation gab es dahingehend keingakben.

3.8.1.5 Amphetamine

38 Befragte hatten zumindest ein Mal Amphetamimgemommen, die restlichen 48
Patienten negierten Erfahrungen mit diesen Substanz



41

Bei Erstkonsum waren die Patienten zwischen 1338hdahren alt, wobei der Schwer-

punkt zwischen dem 16. und dem 19. Lebensjahr lag.

Knapp die Halfte, namlich 18 der oben erwahntenPa8enten, gab an, vermehrten

Konsum betrieben zu haben.

Von diesen 18 Klienten wiederum berichteten seahs kontinuierlichem Gebrauch,

zwolf Patienten nahmen Amphetamine phasisch ein.

Der Beginn des kontinuierlichen Konsums lag zwiscdem 14. und dem 29. Lebens-
jahr bei gleichmafiger Streuung zwischen diesetidmehltersangaben.

Der kontinuierliche Konsum erstreckte sich nach &wen der Befragten Uber acht bis
60 Monate.

Die Substanzen wurden ohne Ausnahme oral appliziert

3.8.1.6 Kokain

76 Patienten, entsprechend uber 88 % der Befrabtten Erfahrungen mit Kokain
gemacht. Sie waren zwischen elf und 38 Jahre lalsia diese Droge zum ersten Mal

nahmen. Der groéf3te Teil davon war um die 20 Jdhre a
Vermehrter Konsum wurde von 44 Patienten betrieben.

Die 44 Patienten teilten sich auf in 27, die ih@ebrauch als phasisch und 17, die ihn

als kontinuierlich betrachteten.

Den Beginn des kontinuierlichen Gebrauchs betreffgarden 14 bis 38 Jahre angege-

ben.

Der kontinuierliche Konsum dauerte sechs bis 192&te (16 Jahre), wobei der grofdte
Teil zwei und mehr Jahre Kokain konsumiert hatte.

Das Kokain wurde nach Angaben der Patienten in Eoemen appliziert: nasal, ge-
raucht und intravents. Beim ersten Gebrauch wurdeDdoge von 51 Patienten ge-

schnupft, von zweien geraucht und von 23 Klientespgitzt, wahrend zuletzt noch 27
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Klienten die nasale, zwei das Rauchen und 47 Kdrerdie intraventse Applikation

bevorzugten.

3.8.1.7 Codein

Bemerkung: Hier war nicht die Einnahme von CoddmSubstitutionsmittel gemeint,

sondern die unkontrollierte Einnahme als Droge.
46 Patienten gaben an, Codein konsumiert zu hd@eRatienten verneinten dies.

Das Alter bei Erstkonsum wurde zwischen 13 und &6reh angegeben, wobei die

Mehrheit zwischen 20 und 25 Jahre alt war.
Von diesen 46 Patienten berichteten 37 von verrmghkonsum.

13 Patienten gaben an, kontinuierlich Codein komsunzu haben, 24 Patienten be-

zeichneten ihren Konsum als phasisch.

Zwischen 15 und 31 Jahre alt waren die PatienteBeginn des kontinuierlichen Kon-

Sums.

Die Dauer des kontinuierlichen Konsums lag zwischeint und 168 Monaten (14 Jah-

re), wobei der grof3te Teil Gber mehrere Jahre kar@rlich Codein konsumierte.

Codein wurde ausschliel3lich oral eingesetzt.

3.8.1.8  Heroin
Alle 86 Befragten wurden aufgrund von Heroinabhgkeit substituiert.

Das Heroin wurde in einer Altersspanne zwischerudd 30 Jahren erstmalig konsu-
miert. Der groRte Teil der Patienten, namlich 58.26%), hatte zwischen 15 und 22
Jahren zum ersten Mal Heroin genommen, durchstbhitvar es etwa im Alter von 20

Jahren.
Von allen 86 Patienten wurde vermehrter Konsum gelgen.

Phasischen Gebrauch gaben vier Patienten an, karttiohen Gebrauch 82 Patienten.
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Begonnen hatte der kontinuierliche Konsum im Atetischen 11 und 38 Jahren, eine
H&aufung lasst sich vom Ende der zweiten bis zumaAgfder dritten Lebensdekade

feststellen.

Der kontinuierliche Heroinkonsum erstreckte sicltma@ngaben der Befragten tber
neun bis 360 Monate. Der grof3te Teil der Patiektemte auf eine mehrjdhrige konti-

nuierliche Einnahme zurickblicken, im Schnitt waesnungefahr zehn Jahre.

Bei Erstkonsum war eine breite Verteilung auf diégiithen Applikationsformen zu
beobachten: 28 Klienten rauchten das Heroin, 2@tzegten die nasale Applikation
und 38 injizierten es intravends. Kurz vor Begirar Gubstitutionsbehandlung wurde

von 80 Patienten gespritzt, geschnupft wurde venwnd geraucht von zwei Patienten.
3.8.1.9 Nikotin

83 der 86 Patienten sind Raucher.

Zum ersten Mal geraucht hatten sie im Alter zwischieben und 22 Jahren, wobei die
Mehrheit in der Pubertat zwischen 13 und 16 Jatleenit begonnen hatte.

Alle Raucher gaben an, vermehrten Konsum betriebdraben oder zu betreiben.

81 der 83 Raucher gaben kontinuierlichen Gebrauctzwaei Patienten rauchten pha-

sisch.

Der Beginn des kontinuierlichen Konsums lag zwiscdem siebten und dem 22. Le-
bensjahr und deckt sich auch von der Verteilungaestestgehend mit dem Beginn des

Rauchens.

Nach den Aussagen der Patienten dauerte der kamtiohe Nikotinkonsum zwischen
17 und 408 Monaten (34 Jahre), wobei zu beobachitegndass die meisten Patienten

zum Zeitpunkt der Befragung immer noch rauchten.

Auler der Inhalation wurde keine andere Applikatform erwahnt.
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3.8.1.10 Inhalantien

Sechs der 86 befragten Klienten berichteten, sakfiomal Inhalantien (sogenannte

~Schniffelstoffe” wie Losungsmittel und ahnlichésnsumiert zu haben.
Sie taten dies erstmalig im Alter zwischen 14 uadahren.
Zwei Patienten ,schnuffelten” vermehrt, vier netperdies.

Die zwei Patienten mit vermehrtem Gebrauch gabeiplaasisch konsumiert zu haben,
keiner gab kontinuierlichen Konsum an, weshalb Agss zum kontinuierlichen Kon-

sum entfallen, ebenso wie zu anderen Applikationsém aul3er der Inhalation.

3.8.1.11 Halluzinogene

Halluzinogene wurden von 36 Patienten mindesteandal genommen.

Der erste Gebrauch erfolgte im Alter zwischen 18 8h Jahren.

Von diesen 36 Klienten gaben 22 an, einen vermelittasum betrieben zu haben.
Davon wiederum berichteten acht von kontinuierlimh€onsum.

Der Beginn des kontinuierlichen Gebrauchs lag Zwascdem 14. und dem 31. Lebens-
jahr.

Er dauerte zwischen einem und 72 Monaten.

Als Applikationsform wurde ohne Ausnahme die ofalenahme angegeben.
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3.8.2 Art und Dosis der Drogen, welche die Klienten in de letzten drei Mo-

naten vor Beginn der Substitutionsbehandlung konsurmert hatten

Tabelle 12: Verschiedene Konsummuster und Anzahl der Patienteelche die
einzelnen Drogen nach diesen Mustern konsumietem&n=86).

standig oft manchmal  selten nie
Alkohol 13 12 6 10 45
Cannabis 35 10 2 6 33
Benzodiazepine 10 9 6 5 56
Barbiturate 7 2 7 1 69
Amphetamine 0 0 0 13 73
Kokain 11 16 17 4 38
Codein 12 6 7 3 58
Methadon 0 0 2 3 81
Nikotin 78 0 0 0 8
Inhalantien 0 0 0 0 86
Halluzinogene 0 0 0 6 80
Anderes 0 0 0 0 86
3.8.3 Zusammenhang zwischen Wohlbefinden und Gebrauch vobrogen

Wenn es ihnen gut ging nahmen ihren Angaben zufbfgkKlienten (18,6 %) am ehes-
ten Drogen, wenn es ihnen schlecht ging 37 Klie@&0 %). Wohlbefinden und Dro-

genkonsum sahen 27 Klienten (31,4 %) ohne Zusamamgntnd sechs Patienten (6,9
%) war es unklar, weshalb sie sich nicht ndher dafiern konnten.
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3.8.4 Heroinkonsum

3.8.4.1  Alter beim ersten Heroin- beziehungsweise Opiatkonsn und Alter

beim ersten intravendsen Heroinkonsum

Das Alter beim Erstkonsum von Opiaten schwankteselén elf und 30 Jahren. Am
haufigsten wurde das Alter von 17 Jahren (10 P@mgrangegeben, weitere Haufungen
fanden sich bei 16, 18 und 19 Jahren (jeweils ratrenten) und bei 20 und 21 Jahren
(acht beziehungsweise sieben Patienten). Bei dalicteen Angaben zwischen elf und

30 Jahren streuten die Angaben zwischen eineminidPatienten.

Das Alter beim ersten intravendsen Heroinkonsunwaokte zwischen dem zwdlften

und dem 30. Lebensjahr, wobei Haufungen im Alter ¥@ Jahren (acht Patienten), 18
Jahren (elf Patienten), 20 Jahren (zehn Patiented)21 Jahren (acht Patienten) zu
beobachten waren. Bei den restlichen Altersangdlbeden sich einer bis sechs

Patienten.
3.8.4.2  Durchschnittliche tagliche Heroindosis kurz vor Begwn der
Substitutionsbehandlung

Die Angaben bewegten sich zwischen 0,1 Gramm undél Gramm, wobei hier der
Reinheitsgrad, der grof3en Schwankungen unterwastemicht bertcksichtigt werden

konnte, wodurch die Aussagekraft der Ergebnissehyeslert wurde.

Weitaus am haufigsten wurden 0,5 und 1,0 Grammgeizen (17 beziehungsweise 22

Patienten), der Rest verteilte sich einigermal3eitigmaliig.

3.8.5 Entgiftungen, Entwéhnungen und andere primar abstirenzorientierte

Therapieverfahren
Anzahl der Entgiftungen

85 der 86 Befragten (98,8 %) hatten eine oder metiatgiftungsbehandlungen hinter
sich. Die maximale Anzahl lag bei 20 Entgiftungeedhs Patienten 7,1 %). Ebenfalls
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jeweils sechs Patienten (7,1 %) absolvierten en&i und sechs Entgiftungsbehand-
lungen. Die restlichen 61 Patienten (70,9 %) séreuh Bereich bis 20 Entgiftungen.

75 Patienten (87,2 %) gaben an, stationare Entgyfioehandlungen gemacht zu haben.
Die Anzahl lag zwischen einer und 15 BehandlundegnpPatienten (18,7 %) nannten
eine beziehungsweise vier Entgiftungen, bei 13elR&gn (17,3 %) waren es zwei. Bei
den restlichen 34 Patienten (39,5 %) gab es ketnaenswerten Haufungen.

Ambulante Entgiftungsbehandlungen hatten ihren Aegazufolge 11 Patienten (12,7
%) gemacht, die genannte Anzahl lag zwischen aindr20 Entgiftungen, wobei zwi-
schen einem und drei Patienten eine bis sieberifumgen machten, einer gab 20 Ent-

giftungen an.

Ohne arztliche Aufsicht hatten 64 Patienten (74)nindestens einmal entgiftet. Bei
der Anzahl lagen Haufungen bei zwei und drei Ehiggjen mit jeweils acht Patienten
(9,3 %), bei zehn Entgiftungen mit zehn (11,6 %Y drei 20 Entgiftungen mit neun
Patienten (10,4 %). Maximal 50 Entgiftungen ohr#li@&he Aufsicht wurden angege-
ben.

Ambulante Entwoéhnungstherapien

Bemerkung: Bei den folgenden drei Fragen ist zwhiesm, dass hier nicht unbedingt
immer erfolgreich abgeschlossene Therapien gemeirgn, sondern oft auch begonne-
ne und dann wieder abgebrochene. Dieser Tatsacyalie Frage nach abgeschlosse-
nen Therapien Rechnung.

Ambulante Entwohnungstherapien machten 14 Patiefit@/2 %), maximal funf pro
Patient. Von diesen hatten neun (10,4 %) die Thenagbgeschlossen.

Die Anzahl der in ambulanter Entwéhnungstheraprdraehten Monate erstreckte sich
von zwei bis 30 Monaten. Lediglich 13 Patienten,{1%) waren in der Lage, diese

Anzahl zu benennen. Es ergab sich ein Schnitt wgefédhr zehn Monaten.



48

Langzeittherapien

64 Patienten (74,4 %) berichteten, LangzeittherageEmacht zu haben, wobei 45 Pati-
enten angaben, eine bis sieben Langzeittherapgonben, aber nicht abgeschlossen zu
haben. 43 Patienten hatten eine bis zwdlf Landmzdipien abgeschlossen.

Befragt nach der Anzahl von Monaten, die sie inag#sn Therapieeinrichtungen ver-
bracht hatten, wurden einer bis 49 Monate gendatZahlen streuten recht gleichmé-

Big, eine Haufung war bei 12 Monaten zu verzeichd@rPatienten).
Anzahl der freiwilligen Selbstentziige

Hier waren Selbstentziige gemeint, die nicht duiobreHaft- oder Krankenhausauf-

enthalt zustandegekommen sind.

80,2 % der 86 befragten Klienten gaben an, demdglbstentziige durchgefuhrt zu
haben. Die Spanne lag zwischen einem und 50 Seth&ten. Am haufigsten wurden
20 Selbstentziige angegeben, namlich von neun Batiéh3,0 %), dann folgten zwei,
drei oder funf Selbstentziige mit jeweils acht Pagie (11,6 %), sowie zehn Selbstent-

zuge mit sieben Patienten (10,1 %).
Anzahl der dreimonatigen abstinenten Phasen unabh@jig von Therapien

30 Patienten (34,9 %) hatten in der Zeit ihrer Rraghhéngigkeit keine abstinente Pha-
se von mindestens drei Monaten, 20 Patienten (23,Batten eine und 36 (41,9 %)

hatten mehrere derartige Phasen.
Stationare Entgiftung kurz vor Substitution

Von den 86 befragten Substituierten gaben 13 (%9,5n, direkt vor der Substitution
entgiftet zu haben, 73 Patienten (84,9 %) gingehtrentgiftet in die Substitutionsthe-

rapie.
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Anzahl der Behandlungsmaéglichkeiten, Gber die sicldie Klienten vor Beginn der

Substitutionsbehandlung informiert hatten

Funf Patienten (5,9 %) hatten sich ihren Angabdnlge Gber mehr als drei Behand-
lungsmadglichkeiten ihrer Suchterkrankung informiegun (10,5 %) Uber drei, 49 (57,0
%) Uber zwei und 23 Patienten (26,7 %) Uber einglMikeit.
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3.9 Die Substitutionsbehandlung

3.9.1 Vorfeld der Substitutionsbehandlung und Motivation dazu

3.9.1.1  Kontaktvermittlung zwischen Klient und substituierendem Arzt

Tabelle 13: Anzahl der Patienten, die Uber verschiedene Pemsoder Institutionen in
Kontakt mit ihrem substituierenden Arzt traten wheten prozentualer Anteil an der
gesamten Probandengruppe (n=86). Mehrfachantwort.

Patient Drogenberat Partner/ Familie/ Stationare niedergelassener
selbst  ungsstelle Freundeskreis Therapieeinrichtun Arzt
g
35 16 15 7 5
40,7 % 18,6 % 17,4 % 8,1 % 5,8 %
Stationare Selbsthilfegruppe  Ambulante Krankenhaus Sonstiges
Entzugseinricht Nachsorgeeinrichtu
ung ng
5 2 1 1 12
5,8 % 2,3% 12% 12% 13,9 %

Die Antwortmdglichkeiten ,Schule oder ArbeitgebefdVA beziehungsweise Justiz®,
~.Gesundheitsamt®, ,Psychosoziale Betreuungseinuiogyt, ,Rentenversicherungstra-
ger®, ,Krankenkasse®, ,stationdre Nachsorgeeinaadgt’ und ,Unklar* wahlte kein

Patient.
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3.9.1.2  Grinde fur den Beginn der Substitution und Erwartungen

Tabelle 14: Anzahl der Patienten, die verschiedene Grinde é&ir Bleginn der Sub-
stitution angaben und deren prozentualer Anteildan gesamten Probandengruppe
(n=86). Mehrfachantwort.

Weniger Beschaffungsstress 70 81,4 %
Stabilisierung und Verbesserung der Gesundheit 59 8,6 B
Verbesserung oder Erhaltung der sozialen Situation 66 76,7 %
Erfolgloser Versuch einer abstinenzorientiertenr@pie 40 46,5 %
Ablehnung einer abstinenzorientierten Therapie 16 8,6 %
Substitution ist einziger Ausweg 41 47,7 %
Therapieauflage 8 9,3%
Drogenabhéngiger Partner 21 24,4 %

Die Antwortmoglichkeit ,Anderes” wurde von 14 Patien (16,2 %) gewahlt. Im Klar-
text nannten sie dann zum Beispiel Grinde wie Hwof§hauf ein geregeltes Leben,
Kinder, HIV-Krankheit, Vermeidung des Konfliktes tdier Justiz.

3.9.1.3  Anlass fur den Beginn der Substitution

Tabelle 15: Anzahl der Patienten, die bestimmte Anlasse furSiibstitution angaben
und deren prozentualer Anteil an der gesamten Rdeygruppe (n=86).
Mehrfachantwort.

Freiwilliger Entschluss 77 89,5%
Dem Partner zuliebe 4 4.6 %
Umgehung einer Haftstrafe 5 58%
Kein anderer Ausweg wurde gesehen 18 20,9%
Fortfiihrung einer im Krankenhaus oder in Haft begoren Substitution 0

Bei der Mdglichkeit ,Anderes” machten drei Patient®lgende Angaben: Aufgrund
einer Schwangerschaft, aufgrund der Vertraglichiert Polamidon, den Kindern zu-
liebe.

3.9.2 Dauer der bisherigen Substitutionsbehandlung beim ubstituierenden
Arzt zum Erhebungszeitpunkt

Die Substitutionsdauer bewegte sich zwischen einech54 Monaten. Haufungen gab
es bei der Angabe von vier Monaten (sieben Klierf&h %)), 12 Monaten (12 Klien-
ten (14,0 %)), 18 Monaten (sechs Klienten (7,0 @})Monaten (12 Klienten (14,0 %))

sowie bei 36 Monaten (sieben Klienten (8,1 %)).
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3.9.3 Substitutionsmittel

3.9.3.1  Erstes und zweites Substitutionsmittel und dessend3ierung

Von den 86 Befragten wurden 58 (67,4 %) mit Polami¢entspricht L-Methadon) und
28 (32,6 %) mit Codein substituiert.

Die taglich verabreichte Polamidon-Dosis lag zwettzehn und 100 Milligramm.
Haufungen waren bei 25, bei 40, bei 75 und bei Millgramm mit jeweils sechs
Patienten und bei 50 Milligramm mit 12 Patienterbeobachten.

Die Substitutionsdosis von Codein bewegte sich @wgs 230 und 1600 Milligramm
pro Tag. Hier gab es eine Haufung bei 300 Millignamit sechs Klienten (7,0 %), der

Rest streute gleichmalig.

Zur Frage nach dem zweiten Substitutionsmittel nbesserkt werden, dass hier zwar
Angaben gemacht wurden, jedoch nicht im eigentticBenne der Frage. So gab kein
Patient ein zweites Substitutionsmittel an, sondarn Psychopharmaka, die arztlich

verschrieben waren.

Ein Patient gab an, Doxepin, ein Antidepressivuneiner taglichen Dosis von 50 Mil-
ligramm einzunehmen, drei Patienten bekamen Diamepeain Benzodiazepin-

Tranquillizer, in Tagesdosen von 20, 30 und 60ilgidmm.
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3.9.3.2

Zurechtkommen mit dem jeweiligen Substitutionsmitté

Abbildung 6: Anzahl der Patienten, die verschieden gut mit ihGubstitutionsmittel
zurechtkamen und deren prozentualer Anteil an dsamten Probandengruppe (n=86).

8 Sehr gut

36 (41,9%
B Eher gut

O Eher schlecht

40 (46,5%
( ) O Sehr schlecht

3.94

3.94.1

Positive Aspekte der Substitutionsbehandlung

Tatsachlich vorhandene Vorteile fir die Klienten

Tabelle 16: Anzahl der Patienten, die verschiedene VorteileSQidystitution fir sich als
zutreffend sahen und deren prozentualer Anteil an gesamten Probandengruppe
(n=86). Mehrfachantwort.

Stabilisierung oder Verbesserung der Gesundheit 5361,6 %
Stabilisierung des psychischen Befindens 61 70,9 %
Stabilisierung der Partnerschaft 19 22,0 %
Verbessertes Verhaltnis zu den Kindern 9 10,4 %
Verbesserte Beziehung zu den Eltern 33 38,3 %
Verbesserte Wohnsituation 32 37.2 %
Beginn oder Abschluss einer Ausbildung oder Umsatgl 26 30,2 %
Geregelte Arbeit 17 19,7 %
Gelegenheitsjob 15 17,4 %
Kontakte zu drogenfreien Freunden 44 51,1 %
Kein Kontakt mehr zur Drogenszene 48 55,8 %
Keine Konflikte mit Polizei und Gerichten 67 77,9 %
Kein Beschaffungsstress 77 89,5 %
Weniger Drogenkonsum 61 70,9 %
Mehr Zeit und Ruhe, um Dinge zu regeln 73 84,9 %
.Normales* Leben/geregelter Tagesablauf 69 80,2 %
Zeit fur Sport und Hobbies 56 65,1 %
Entwicklung von Zukunftspléanen 57 66,2 %
Keine Vorteile durch die Substitution 0

Anderes 4 47 %
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Die unter ,Anderes* genannten Vorteile waren imZgimen: ein menschlicheres Le-
ben, ehrlicher geworden zu sein, keinen ,kaltentzig (Entzug durch abruptes Abset-
zen des Suchtmittels ohne medikamentdse Untersigtaushalten zu missen und eine

bereinigte Schuldensituation.

3.95 Negative Aspekte der Substitutionsbehandlung

3.9.5.1  Nachteile der Substitutionsbehandlung fur die Klierten

Tabelle 17: Anzahl der Patienten, die verschiedene NachteiteSdéstitution fur sich
als zutreffend sahen und deren prozentualer Aateitler gesamten Probandengruppe
(n=86). Mehrfachantwort.

Fehlendes Rauschgefiihl durch Heroin 40 46,5 %
Gefluhl innerer Leere 31 36,0 %
Leben erscheint ,so normal“ ohne Heroin 14 16,2 %
Nicht wissen, was man mit seiner Zeit anfangen soll 16 18,6 %
Verlust friherer Kontakte 10 11,6 %
Geflhl der Einsamkeit 22 22,5%
Mehr Verpflichtungen als friher 23 26,77 %
Anderes 9 10,5 %

Die unter ,Anderes” angegebenen Nachteile waren Barapiel, dass es praktisch nicht
maglich sei, in Urlaub zu fahren, dass die Sulistituzu teuer sei, dass nach wie vor
die Abhangigkeit von einer Substanz bestehe unsl siak ein Geflihl der Gleichgiltig-

keit eingestellt habe.

3.9.5.2  Nachteile der Substitutionsbehandlung und ihrer Reglungen

Tabelle 18: Anzahl der Patienten, die verschiedene NachtelleSdéstitution und ihrer
Regelungen fir sich als zutreffend sahen und derementualer Anteil an der ge-
samten Probandengruppe (n=86). Mehrfachantwort.

Nach wie vor das Geflihl, Patient zu sein 23 26,7 %
Weiterhin stoffgebundene Abhéngigkeit 34 39,5%
Mit der Substitution verbundene Pflichten 11 12,8 %
Nebenwirkungen des Substitutionsmittels 10 11,6 %
Keine Nachteile 4 4,6 %
Anderes 3 3,5%

Die in der Antwortkategorie ,,Anderes” genannten NMade beinhalteten unter anderem
die Tatsache, jeden Tag beim substituierenden ésdheinen zu missen, um das Sub-
stitutionsmittel abzuholen und dass den Patientewenig Vertrauen entgegengebracht

wirde.
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3.9.5.3  Schwierigkeiten bei der Dosierung des Substitutiomsittels

35 Patienten (40,6 %) berichteten, friher Dosiespngbleme mit dem Substitutions-

mittel gehabt zu haben.
Zum Zeitpunkt der Erhebung gaben neun Patiented ) Probleme mit der Dosis an.

Hin und wieder hatten 16 Patienten (18,6 %) mitSl@ostitutionsmittel-Dosis zu k&dmp-

fen.

Keine Dosisprobleme hatten 35 Patienten (40,6 %).

3.9.5.4 Vorhandensein von Nebenwirkungen des Substitutionsittels und die
dadurch empfundene Beeintrachtigung

Unter sie deutlich beeintrachtigenden Nebenwirkangéeen 18 Patienten (20,9 %), 48
(55,8 %) gaben Nebenwirkungen, die sie jedoch rathtProblem sahen, an, wahrend

20 Patienten (23,2 %) berichteten, keine Nebenwiglkn zu verspiren.
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3.9.5.5  Konkrete Nebenwirkungen des Substitutionsmittels

Wie aus 3.9.5.4. hervorgeht, litten insgesamt 66eR&n (76,7 %) unter mehr oder
weniger schweren Nebenwirkungen des Substitutiatelsii Diese Nebenwirkungen
wurden detailliert abgefragt.

Tabelle 19: Anzahl, der Patienten, die unter bestimmten Nebdmngen des Substi-
tutionsmittels litten (n=66). Mehrfachantwort.

Schwitzen  Schlafstérungen  Atemnot  Innere Mudigkeit  Ubelkeit/
Unruhe Magenbeschwerden
47 28 8 21 30 20

Obstipation Miktions- Menstruations-  Gliederschmerzen Potenzstérungen/

probleme  stdérungen verminderte sexuelle
Erregbarkeit
47 12 10 11 35

In der Antwortkategorie ,Anderes" wurden von 13 iBaten unter anderem diese An-
gaben gemacht: Depressionen, Kopfschmerzen, Astagigkeit, Angstzustande, Ge-
wichtszunahme, Sehstérungen, Beeintrachtigung @sst®ackssinnes.

3.9.6 Umgang mit der Substitutionsbehandlung und Zufriedeheit der

Klienten damit

3.9.6.1 Haufigkeit und Art der Besuche beim substituierenda Arzt

Von 55 Patienten (63,9 %) wurde angegeben, mehnonal§Voche Termine beim sub-
stituierenden Arzt wahrzunehmen, ein Mal pro Woeflae es bei 26 Patienten (30,2 %).
Einmal pro Monat wurde der substituierende Arzt woer Patienten (4,7 %) aufge-

sucht, von einem (1,2 %) nur bei Bedarf.

Zu gesundheitlichen Untersuchungen begaben sieim iAngaben zufolge vier Patien-
ten (4,7 %) ein Mal pro Woche, 15 (17,4 %) ein Med Monat und 51 Patienten (59,3
%) bei Bedarf zu ihrem Arzt, wahrend sich 16 Pagen(18,6 %) keinen gesundheitli-

chen Untersuchungen unterzogen.

Zum Zwecke langerer Gesprache gaben acht Pati€htfo) an, mehrmals pro Woche
zum Arzt zu gehen, 23 Patienten (26,7 %) ein Mal\Wioche. Ein Mal im Monat hatten
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13 Patienten (15,1 %) ein langeres Gesprach beih 29 Patienten (33,7 %) nur bei
Bedarf. Es fuhrten 13 Patienten (15,1 %) keine dééeig Gesprache mit inrem substitu-

ierenden Arzt.

Zwei Patienten (2,3 %) suchten ihren Arzt mehrmatsWoche auf, um Urinkontrollen
abzugeben, 12 Patienten (13,9 %) ein Mal pro WoZba. monatlichen Urinkontrollen
berichteten 43 Patienten (50 %), 19 Patienten (2®,faben an, es werde ihr Urin nur

bei Bedarf kontrolliert. Bei zehn Patienten (11,bfétden keine Urinkontrollen statt.

3.9.6.2 Zufriedenheit mit dem substituierenden Arzt

Abbildung 7: Anzahl der Patienten, die ihre Zufriedenheit mitndsubstituierenden
Arzt verschiedenen Kategorien zuordneten und dererentualer Anteil an der gesam-
ten Probandengruppe (n=86).

O Sehr zufrieden
45 (52,3%)

2 (2,3% )
B Zufrieden
1(1,2%
O Teils zufrieden/teils
unzufrieden
O Unzufrieden

6 (7,0%

B Sehr unzufrieden

32 (37,2%)
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3.9.7 Beikonsum von Drogen zuséatzlich zum Substitutionsrttel und Ein-

nahme von Medikamenten

3.9.7.1  Drogen und Haufigkeit des Gebrauchs

Von den 86 Probanden gaben 77 (89,5 %) an, zud@tzlim Substitutionsmittel noch
Drogen zu konsumieren, wahrend neun Probanderveiasinten.

Tabelle 20: Verschiedene Konsummuster und Anzahl der Patiewehche die ein-
zelnen Drogen nach diesen Mustern konsumierteniesdgren prozentualer Anteil an
der gesamten Probandengruppe (n=86). Mehrfachaintwor

standig oft manchmal  selten nie
Alkohol 12 (14,0 %) 22 (25,6 %) 4(4,7%) 10 (A%% 38 (44,2 %)
Cannabis 24 (27,9 %) 25 (29,1 %) 7 (8,1 %) 3 (3)4 %27 (31,4 %)
Benzodiazepine 7 (8,1 %) 7 (8,1 %) 4 (4,7 %) 50)8 63(73,3%)
Barbiturate 1(1,2 %) 0 3 (3,4 %) 0 82 (95,3 %)
Amphetamine 0 1(1,2 %) 0 3(3,4%) 82(95,3%)
Kokain 0 4 (4,7 %) 8(9,3%) 16(18,6%) 58 (674 %
Heroin 1(1,2%) 5 (5,8 %) 9 (10,4 %) 12 (13,9 %)9 (68,6 %)

In der Antwortkategorie ,Anderes®, in der Drogerfasst werden sollten, die bisher
nicht aufgefuhrt waren, machten insgesamt dreeRtn eine Angabe. Es handelte sich

um Halluzinogene und Codeinsatft.
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3.9.7.2 Grinde fur den Beikonsum

Bei dieser Frage antworteten die 77 Klienten mik8esum.

Tabelle 21: Anzahl der Patienten, die bestimmte Grinde angéloeimren Beikonsum
(n=77). Mehrfachantwort.

Falsche Dosierung des Substitutionsmittels 10
Abmilderung der Nebenwirkungen des Substitutionisisit 1
Fehlendes Rauschgefiihl durch Heroin 36
Aus Lust 46
Gewohnheit, Drogen zu nehmen 22
Zugehorigkeitsgefihl in der Clique 28
Schone Situationen, Wohlbefinden 20
Probleme, Konflikte 28
Selbstmedikation gegen Depressionen 25
Zum ,Abschalten” 39
Anderes 6

Unter ,Anderes* wurde angegeben: Schlafregulatighchussgeilheit” (Lustgewinn

durch intravendse Injektion), um die HIV-Erkrankumesser aushalten zu kénnen.

3.9.7.3 Einnahme von arztlich verordneten Medikamenten

Tabelle 22: Anzahl der Patienten, die verschiedene Medikamdntebestimmten
Haufigkeiten einnahmen und deren prozentualer Amrieider gesamten Probanden-
gruppe (n=86). Mehrfachantwort.

standig oft manchmal| selten nie
Schlafmittel/ 8 (9,3 %) 224%) 1(1,2% 2(2,4% 73 (84,9 %)
Tranquillizer
Antidepressiva 4 (4,7 %) 0 1(1,2%) 1(1,2 %) 88,0 %)
Anderes 14 (16,2 %) 4(4,7% 1(1,2%) 1(1,2%) 6 (®,7 %)

Die unter ,Anderes” angefihrten Medikamente waram Beispiel Medikamente fur

den Gastrointestinaltrakt, Schmerzmittel, Asthmakmdente und HIV-Medikation
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3.9.8 Psychosoziale Betreuung

3.9.8.1 Inanspruchnahme psychosozialer Betreuung

Abbildung 8: Anzahl der Patienten, die die Haufigkeit ihrer ggysozialen Betreuung
angaben und deren prozentualer Anteil an der gesaRtbbandengruppe (n=86).

40 (46,5%) @ Durchgehend in Betreuung

4 (4,7%)
W Zeitweise in Betreuung

O Keine weitere Betreuung
27 (31,4%)

15 (17,4%) O "Anderes"

3.9.8.2 Zeitraum, in dem sich die Klienten bereits in psycbsozialer Betreuung

befinden

Es wurden hier die 40 Patienten aus 3.9.8.1 befdagtdurchgehend in psychosozialer

Betreuung waren.

Die Angaben bewegten sich zwischen einem und 96atéon Es fanden sich Haufun-
gen bei einem Monat (drei Patienten), bei zwei Menddrei Patienten), bei vier Mo-
naten (finf Patienten), bei 12 Monaten (vier Pagie)) bei 24 Monaten (drei Patienten),
bei 36 Monaten (vier Patienten) und bei 60 Mongtkai Patienten). Die restlichen 15

Patienten waren recht gleichmaRig verteilt.
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3.9.8.3  Haufigkeit des Kontaktes zur betreuenden Person

Abbildung 9: Anzahl der Patienten, die die Haufigkeit des Kotdakzur betreuenden
Person angaben und deren prozentualer Anteil anTa@inder Probanden, die psycho-
soziale Betreuung durchgehend oder zeitweise ipaich nahmen (n=55).

8 (14.5%) 18 (32,7%) B Mehrmals pro Woche.

B Einmal pro Woche.

13 (23,6% O Etwa einmal pro Monat.

16 (29,1%) O Nur bei Bedarf.

3.9.8.4 Institution, in der die psychosoziale Betreuung stiéfindet

Von den 56 Patienten aus 3.9.8.3 gaben 38 PatiaitenDrogenberatungsstelle als
betreuende Einrichtung an, sechs Patienten warEmaelbetreuung bei einem Psycho-
logen, zwei in einer ambulanten Therapie. WeitezbrZPatienten suchten zur psycho-
sozialen Betreuung andere Stellen auf wie die AHII® und kirchliche Einrichtun-

gen.

3.9.8.5 Einschatzung der Klienten, ob psychosoziale Betreug fir sie sinnvoll

ist

41 Patienten (47,7 %) schatzen psychosoziale Betgeals fur sie sinnvoll ein, 21 Pa-
tienten (24,4 %) fanden sie nur von Fall zu Falhspll. 24 Patienten (27,9 %) waren
der Ansicht, von psychosozialer Betreuung nichpefitieren und schatzten sie dem-

nach als fir sie nicht sinnvoll ein.
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3.9.8.6  Bereiche, in denen die Klienten ihrer Ansicht naclzeu wenig Hilfe und

Unterstitzung bekommen

Zu wenige Madoglichkeiten zu haben, mit jemandem eden, beklagten 24 Patienten
(27,9 %). 33 Patienten (38,4 %) empfanden sichsbeialen Problemen wie Arbeit,
Wohnung und dergleichen zu wenig unterstutzt. Zmigvé&oforthilfe und Unterstit-
zung in Krisensituationen gaben 24 Patienten (22),%n. 33 Patienten (38,4 %) hatten
ihren Angaben zufolge zum Erhebungszeitpunkt gemdigeilfe und Unterstitzung,
wahrend 27 Patienten (31,3 %) berichteten, keiseraeren Probleme und Schwierig-
keiten zu haben. Die Antwortkategorie ,Anderes” deaivon drei Patienten (3,5 %) in
Anspruch genommen. Sie nannten ablehnende Halten®mbgenberatungsstelle, feh-

lende finanzielle Unterstitzung und mangelndes tdadhis ihres Arztes.

3.9.9 Perspektiven

3.9.9.1 Einschatzung der Klienten, wie lange sie voraussitith noch in der

Substitutionsbehandlung verbleiben werden

Dass sie fur immer in Substitutionsbehandlung eleitverden, nahmen sieben Patien-
ten (8,1 %) an, fir mindestens funf Jahre ebendatlsen. Auf eine weitere Substitution
von ein bis drei Jahren hatten sich 18 Patientér® (%) eingestellt. 21 Patienten (24,4
%) wollten das Substitutionsmittel im Laufe einedrés absetzen. In der Abdosie-
rungsphase mit dem Ziel der Abstinenz befanden ExcRatienten (13,9 %), neun Pati-
enten (10,5 %) beabsichtigten, in Kirze aus destBubion auszusteigen. 12 Patienten

(13,9 %) antworteten bei ,Anderes".
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3.9.9.2 Initiativen, welche die Klienten seit Beginn der
Substitutionsbehandlung ergriffen haben und Vorsate fur die Zukunft

Tabelle 23: Anzahl der Patienten, die bestimmte Initiativen rader ohne Erfolg
ergriffen hatten oder diese fur die Zukunft planted deren prozentualer Anteil an der
gesamten Probandengruppe (n=86).

Mit Erfolg Ohne Erfolg  Fiar Zukunft geplant

Etwas fir die Gesundheit tun 57 (66,3 %) 5 (5,8 %) 14 (16,3 %)
Stabilisierung der Partnerschaft 31 (36,0 %) 798)1 9 (10,5 %)
Einen Partner finden 14 (16,3 %) 4 (4,7 %) 12 (®8)9
Besserer Kontakt zu den Kindern 12 (13,9 %) 4 %4)7 7 (8,1 %)
Kinder bekommen 1(,2%) 1(1,2 %)* 14 (16,3 %)
Besseres Verhaltnis zu den Eltern 31 (36,0 %) 292, 10 (11,6 %)
Andere Wohnung finden 26 (30,2 %) 6 (6,9 %) 21424)
Beginn einer Schulausbildung 5 (5,8 %) 4 (4,7 %) (5,8 %)
Studium beginnen 2 (2,4 %) 1(1,2%) 4 (4,7 %)
Beginn einer Berufsausbildung 12 (13,9 %) 6 (6,9 %) 21 (24,4 %)
Neue Arbeit finden 9 (10,5 %) 13 (15,1 %) 40 (4%Pp
Gelegenheitsjob finden 14 (16,3 %) 2 (2,4 %) 12923)
,Drogenfreie” Freunde finden 41 (47,7 %) 4 (4,7 %) 24 (27,9 %)
Losung von der Drogenszene 55 (64,0 %) 5 (5,8 %) (12B %)
Geringerer Drogenkonsum 72 (83,7 %) 4 (4,7 %) 8 {5)
Abstinente Lebensfiihrung 8 (9,3 %) 7 (8,1 %) 53661)
Sport treiben 31 (36,0 %) 4 (4,7 %) 29 (33,7 %)
Freizeit sinnvoller nutzen 40 (46,5 %) 4 (4,7 %) (31,4 %)
Geregeltes Leben fihren 57 (66,3 %) 2 (2,4 %) B6H(Y)
Anderes 3 (3,5 %) 1(1,2%) 3 (3,5 %)

* Die Patientin war zum Erhebungszeitpunkt schwange

Unter ,Anderes wurden folgende Angaben gemacht:B#i&&higung zur Lésung per-

sonlicher Probleme; mit sich selbst zurechtzukommen

Es zeichnet sich folgende Tendenz aus den Ergelmas. Wenn Initiativen ergriffen
wurden, so waren sie zu einem grof3en Teil, in dersten Fallen zum grofdten Teil,
auch erfolgreich. Ein grol3er Teil der Patientertehdie aufgefihrten Ziele noch gar

nicht in Angriff genommen, sondern wollte sie inkzinft angehen.

3.9.10 Punkte zum Kontext Substitution, die den Klienten vichtig sind und

vom Interviewleitfaden nicht erfasst wurden

Bei dieser Frage aul3erten sich 29 Patienten (33,Unth ergdnzten damit die vorgege-

benen Fragen und Antworten des Interviewleitfadens.



64

Folgende Aussagen wurden gemacht:

3.10

Substitution ist wichtig und sinnvoll.
Freie Heroinabgabe ware besser akzeptiert als iulmst mit anderen Opiaten.

»Take-Home"-Regelung (Anmerkung: Substituierte naissicht jeden Tag in
die Arztpraxis kommen, sondern bekommen das Subsetismittel flr einige
Tage mit nach Hause) sollte fur alle Substituiertgiglich sein.

Tagliches Erscheinen in der Arztpraxis stellt eiotffem dar bei der Austibung

eines Berufes.

Weniger Auflagen in der Substitutionsbehandlungenarotig.
Die psychosoziale Betreuung sollte differenziestsn.
Patienten sollten besser aufgeklart werden.

Mehr Aufklarung beztglich Drogen und AIDS ist notwdéeg.

Sucht sollte als Krankheit betrachtet werden, wisnizht geschieht und zu

Stigmatisierung fuhrt.

Substituierte sollten gleich behandelt werden wigeae Patienten.
Angst vor lebenslanger Abhéngigkeit von einer Sartst

Arzte sind mit der Substitution tiberfordert.

Substitutionsbehandlung ist ohne feste Arbeit stzl

Vergleich der Substitution mit Methadon versus Codm

Dieser Vergleich wurde durchgefihrt, indem mit Elidttatistischer Berechnungen (Chi-

Quadrat-Test beziehungsweise Fisher’'s Exact TéskeauBasis von

Haufigkeitstabellen) untersucht wurde, ob sich@rappe der Substituierten, die

Methadon erhielten, von denen, die Codein als 8ubehsmittel einnahmen, in

bestimmten Items signifikant unterschieden. Einebrgs war signifikant, wenn der



65

sogenannte p-Wert kleiner oder gleich 0,05 warsiar bei 24 der 61 untersuchten
Items der Fall. Die Signifikanz-Prufung erfolgtef dem Niveau der Einzeltests, da der
deskriptiv-hypothesengenerierende Charakter im danaind stand. Deshalb wurde auf

eine Anpassung des Signifikanzniveaus alpha beirfdeltestung verzichtet.

3.10.1 Signifikante Ergebnisse

Tabelle 24: Variablen, die von signifikant mehr Codein-Subséitten als fur sie
zutreffend angegeben wurden und die jeweiligen pt&Ve

Nebenwirkungen der Substitution: Ubelkeit p=0,022
Alkoholkonsum drei Monate vor Beginn der Substdnbehandlung: stdndig p=0,012
oder oft

Tabelle 25: Variablen, die von signifikant mehr Methadon-Suiogéirten als fur sie
zutreffend angegeben wurden und die jeweiligen pt&Ve

Griunde fiur den Beikonsum: aus Lust p=0,044
Griunde fur den Beikonsum: schdne Situationen p£0,02
Nebenwirkungen der Substitution: Potenzprobleme ,QED
Probleme mit der Dosierung des Substitutionsmittels p=0,013
Alkoholkonsum drei Monate vor Beginn der Substdnsbehandlung: p=0,010
manchmal oder selten

Drogenanamnese: vermehrter Amphetamin-Konsum pz0,01
Gesundheitliche Beschwerden zum Erhebungszeitpohkinische Hepatitis p=0,014
Grunde flr Substitution: einziger Weg p=0,045
Grinde fUr Substitution: Therapieauflage p=0,049
Griunde fir Substitution: Partner in Substitution 040
Anlass fur Substitution: kein anderer Weg p=0,006
Vorteile durch die Substitution: Wohnsituation pa@1
Nachteile durch die Substitution: Es ist jetzt ak® normal p=0,027
Nachteile durch die Substitution: Verlust frihadfentakte p=0,019
Welche Hilfe fehlt: Méglichkeit, mit jemandem zudlen p=0,050
Gerichtliche Sanktionen zu Beginn der Substitutmffene Strafverfahren p=0,009

Gerichtliche Sanktionen zu Beginn der Substitudanch Verstol3e gegen das p=0,003
Betdaubungsmittelschutzgesetz

Arbeitslosigkeit vor Beginn der Substitution p=0004
Einkommensquellen vor Beginn der Substitution: Jobs p=0,040
Einkommensquellen vor Beginn der Substitution: Hiche p=0,025
Einkommensquellen vor Beginn der Substitution: Rrgandel p=0,012
Einkommensquellen zum Erhebungszeitpunkt: Wohngeld p=0,025

Zusammenfassend lasst sich aus dem Vergleich devoden sagen, dass Methadon-
Substituierte ihre gesundheitliche, soziale, finalie und juristische Situation haufiger

als schlechter beurteilten als dies die Codein-Bub=ten taten.
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4 Diskussion

Vorbemerkung

In diesem Teil der Dissertation werden Ergebnisse Kapitel 3 diskutiert. Da es sich
hier um eine Evaluationsstudie handelt, soll dekuSovor allem darauf gerichtet sein,
ob die Therapieform ,Substitution“ den an sie dgaieten Ansprichen gerecht wird.
Diese Anspriche werden aus verschiedenen Blickwinkeon verschiedenen

Interessengruppen gestellt.

Da sind einmal die Betroffenen selbst, die fiur siehd ihr Leben bestimmte
Hoffnungen in diese Therapie setzen. Genannt skien Gesundheitszustand und
Wohlbefinden, soziale Reintegration, berufliche &alitation oder fur jene, die sich im
Endstadium einer schweren Erkrankung wie zum Beligger Immunschwéache AIDS

befinden, eine palliative Unterstitzung zu derew&ggung.

Ein anderer Gesichtspunkt ist die Frage nach demlizinéschen Erfolg, sowohl die

somatische als auch die psychische Gesundheitssarfg betreffend.

Aber auch die gesellschaftliche beziehungsweisellgebaftspolitische Seite spielt bei
der Substitution Drogenabhangiger eine sehr wiehtiRplle. So haben vor allem
soziodbkonomische und juristisch-kriminologische Algg hinsichtlich der Akzeptanz
der Substitutionsbehandlung und nicht zuletzt awulen Patienten selbst in der

Bevolkerung eine grof3e Bedeutung.

Unter diesen Aspekten werden die Ergebnisse vedeher Items der Untersuchung
naher betrachtet. Da es sich bei dieser Studie uma @Querschnittsuntersuchung
handelt, sind vor allem auch die Fragen von besemdénteresse, die sich auf die Zeit
vor Beginn der Substitutionsbehandlung beziehen dumg¢h Vergleich zur Situation
zum Zeitpunkt der Befragung zwar nicht die Aussagkkeiner Langsschnittstudie
haben, aber im Sinne eines ,Vorher-Nachher-Vergbkst geeignet sind,

Verlaufstendenzen aufzuzeigen.

Die Beurteilung des Erfolges und der Fortschrittsee Therapie kann am

differenziertesten erfolgen, wenn man Erkenntnigber die Ausgangssituation hat.
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Daher sind auch einige biografische Fakten derdggdn von Interesse und werden

diskutiert, um eine moéglichst umfassende Darstglzun ermdglichen.

Ein weiterer Bestandteil dieses Abschnittes stellie Betrachtung von
Zusammenhangshypothesen dar, die statistisch aaggéwvurden. Es wurde die Art
des Substitutionsmittels, also L-Methadon oder @gden Zusammenhang mit
verschiedenen Items des Interview-Leitfadens gesetzd nach signifikanten

Ergebnissen gesucht.

4.1 Probandengruppe

Bemerkenswert bei der Probandengruppe ist einideed Uberwiegen der mannlichen
Probanden, welche ungefahr zwei Drittel der Gruppsmachen. Dieses Uberwiegen
mannlicher Drogenabhangiger findet sich in den tamisStudien, die sich mit Sucht

befassen.

Inwieweit sich das Geschlecht auf die Ergebnissseati Studie auswirkt, ist in der
bereits erwadhnten Arbeit von Dipl. Psych. J. Mdtckier dies schwerpunktmalig

untersuchte, nachzulesen.

Das Alter der Probanden zeigt eine grof3e Breitehi846 Jahre) und umfasst damit
sowohl sehr junge Abhangige, die ihre Drogenkagrieereits im jugendlichen Alter
begonnen hatten, als auch relative alte, die aeleviahre der Drogenabhangigkeit

zurtickblicken kénnen.

Mit gut 88 % hat der Uberwiegende Teil der Probanddie deutsche

Staatsangehorigkeit. Der Rest kommt zumeist augpéischen Landern, wobei es sich
um nachfolgende Generationen der einstigen Gas#tarbdeandeln durfte. Von den
Herkunftslandern ausgehend sind politische Fliagpdinicht oder nur sehr vereinzelt
vertreten, obwohl es in Tdbingen zum Untersuchusigmankt einige

Flichtlingsunterkinfte gab. Grinde dafir zu erortesdre entweder rein spekulativ
oder zu aufwandig, weshalb darauf verzichtet windinal diese Fragestellung nicht

primar Inhalt dieser Untersuchung ist.
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4.2 Sozialer Hintergrund und personliches Umfeld zum

Erhebungszeitpunkt und im Rtckblick

4.2.1 Situation in Kindheit und Jugend bezuglich firsorgender Personen

Fast 90 % der Befragten wuchsen bei den Eltern naindest einem Elternteil auf,
zahlt man noch diejenigen dazu, die bei anderenvatedten aufwuchsen, so kommt
man auf tber 95 %. Vermutlich waren die Ergebnissgrol3eren Stadten anders. Man
wirde eine groBere Zahl an ,Heimkindern® erwartdie unter sehr unguinstigen
Verhaltnissen aufgewachsen sind und dadurch webakHlt in ihrer Jugend hatten.
Allerdings bedeutet das Aufwachsen bei den Eltederobei Verwandten nicht
automatisch, dass die Verhéaltnisse gut und foienvaren, was sich auch in 4.2.2.

manifestiert.

4.2.2 Suchtproblematik in der Familie

Bei nahezu der Halfte der Probanden findet siclderen Familie mindestens eine
Person mit einer substanzgebundenen Abhéangigkeit.dgob3ten Anteil stellt dabei die
Substanz Alkohol, was nicht weiter zu erstaunemeaey, ist Alkohol doch unbestritten
die ,Volksdroge Nummer eins* in unserem Kulturkresn zweiter Stelle liegen

Medikamente, zum Teil in Kombination mit Alkohollelgale Drogen werden nur in

Einzelfallen genannt.
Ein oder beide Elternteile sind bei weit Uber déifté die betroffenen Personen.

Bertcksichtigt man, dass 24,9 % der Befragten ipeine Elternteil, bei Grol3eltern oder
anderen Verwandten oder aber in Heimen aufwuchsehdaher tber die Lebens- und
Konsumgewohnheiten nicht prasenter Familienmitgirathter Umstanden gar nicht im
Bilde sind, kann man vermuten, dass der Prozentsdézer mit einer
abhangigkeitskranken Person im Familienkreis ndefa® hoher liegen durfte. Erwin
Riefler fluhrte eine interdisziplindre Studie zur bStitutionsbehandlung
Opiatabhangiger in Osterreich durch mit einer Geuggubstituierter, einer Gruppe
nichtsubstituierter Heroinabhangiger und einer Kallgruppe. Er fand heraus, dass bei
45,1 % der Substituierten ein oder beide ElteratBilobleme mit Rauschdrogen hatten
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oder haben und stellte fest, ,dass eine Vorbildwig durch das Elternhaus fur das
Herausbilden von suchtspezifischen Verhaltenswess#me Bedeutung haben kann...”
(Riefler, 2000). Weiterhin betrachtet er diesesebrgs als Indikator fir eine mégliche
genetische Vorbelastung, die eine morphologischeaWfan der Opiatrezeptoren zur
Folge hat.

Fur die Entstehung von Sucht gibt es viele mogliEla&toren. Die Vorbildfunktion

naher Verwandter, insbesondere der Eltern, im Umpgaih potentiell suchterzeugenden
Substanzen und Genussmitteln ist sicherlich eiagon. Auch der Umgang mit und die
Bewaltigung von Konfliktsituationen wird maf3geblicdturch Erziehung und durch

Vorbildfunktion nahestehender Personen beeinflussheitert nun beispielsweise ein
Elternteil selbst an derartigen Situationen, wirdkaum in der Lage sein, adaquate
Losungsstrategien weiterzugeben. Dieser Umstant fabe, dass bei einem nicht
unerheblichen Teil der Klienten Defizite in dies&areich vorliegen. Dem kann und
sollte in der psychosozialen Betreuung Rechnungageh werden, eventuell auch mit

einem psychotherapeutischen Ansatz.

4.2.3 Schul- und Berufsausbildung

Die Bildungsressourcen kénnen das Gelingen eirngalem Reintegration, welche eines
der moglichen Ziele der Substitutionsbehandlungstédit, entscheidend beeinflussen.
Das Nachholen eines Schulabschlusses nach jaheelaegulischer Abstinenz stellt
auch far einen Nicht-Abhéangigkeitserkrankten eirevaltige Anstrengung dar. Fur
jemanden, der sich mit etwas derartig in nahezwe akrsonlichen Bereiche
Einschneidendem wie einer Suchterkrankung ause@mansietzen hat, ist die Hirde
dementsprechend hdher. Auch durfte sich ein ertfeali Nachteil auf dem

Arbeitsmarkt durch einen spaten Beginn der Schiér @erufsausbildung ergeben.

Uber 95 % der Stichprobe haben einen Haupt-, REalkehhochschulabschluss oder
Abitur. Uber 60 % haben eine oder mehrere Berufsklismigen abgeschlossen oder

befinden sich in einer zum Erhebungszeitpunkt ravattauernden Berufsausbildung.

Diese Zahlen an sich ergeben, dass, oberflachbttad¢htet, fir einen groR3en Teil der

Befragten zumindest theoretisch aufgrund ihrer Wilgsvoraussetzungen einer
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Teilnahme am Arbeitsprozess nichts im Wege stumdlemgegeniber stehen ein
schwieriger Arbeitsmarkt mit hartem Wettbewerb kndpp zwei Drittel der Patienten,
die angeben, ihr gewilnschtes Ausbildungsziel nitreicht zu haben. Letzteres
schrankt vor dem Hintergrund, dass bei Abhangigen ich-funktionellen Defiziten

auch im Sinne einer erniedrigten Frustrationstolerausgegangen werden muss
(Krystal und Raskin, 1983), die Wahrscheinlichkeiass sie dauerhaft einer Arbeit

nachgehen, die nicht ihren Vorstellungen und Najgmnentgegenkommt, drastisch ein.

424 Beruf und Arbeit

Von den Befragten sind 59,3 % arbeitslos, was oéwutlber der Arbeitslosenquote der
Gesamtbevolkerung Tubingens von 9,1 % (1996) lign den Klienten, die eine
Arbeitsstelle haben, arbeiten 14 in Gelegenheissjblefristeten Anstellungen oder in
einer Arbeitsbeschaffungsmalinahme, sind also inhtnibesonders sicheren

Arbeitsverhaltnissen.

Dieses Ergebnis ist nicht Gberraschend, bedenktdiganahlreichen Faktoren, die einer
Beschéftigung beziehungsweise einer EinstellungWiege stehen kdénnen. Genannt
seien hier eine schlechte gesundheitliche Verfassumd damit eine verminderte
Belastbarkeit, haufig eine durch Beschaffungskratiiat und Verstol3e gegen das
Betaubungsmittelschutzgesetz entsprechende Vasligte, einen bedingt durch in
jungem Alter erfolgten Einstieg in die Drogenszdnéhen Abbruch der schulischen
oder beruflichen Qualifikation sowie eine langerstHhne Arbeit oder Weiterbildung,
was selbst bei ausreichender Qualifikation ein fi‘oan Lebenslauf darstellt, das
einem Personalchef nur schwer zu erklaren ist.vigiteres Hindernis kann auch die
Substitutionsbehandlung selbst darstellen, die témliches, meist morgendliches,
Erscheinen zur Substitutionsmittelvergabe in deztpraxis erfordert. Da die meisten
Praxen um acht oder neun Uhr offnen, ist diesemirernicht immer in einen
Arbeitsalltag einzufigen, vor allem dann nicht, weder Arbeitgeber von der
Abhangigkeitserkrankung und der Substitutionsbehemdseines Arbeitnehmers nichts
weild und nichts wissen darf. Umgehen liel3e sictsedi®roblematik durch die
sogenannte ,Take-Home-Regelung®, welche aber ninptoblematisch durchzufiihren

ist, wie auch im Kapitel Gber die Substitution @ddeinpraparaten erlautert.
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Nun ist die Frage, ob die Substitutionsbehandlutg,sich unter anderem auch die
soziale Reintegration auf die Fahnen geschrieb&ndi@ RUckkehr der Betroffenen in

den Arbeitsprozess ermoglicht, ein sehr wichtigepékt. In erster Linie handelt es sich
um eine RehabilitationsmalRnahme, die diesem ProBeohnung tragen muss. Dies
gilt vor allem im Hinblick auf den einzelnen Subsigrten, der durch Austbung einer
Arbeit sowohl eine Chance bekommt, aus der Drogereszeichter auszusteigen und
sich anderen, fur ihn ,gestinderen” gesellschaficiGruppierungen zuzuwenden, als
auch eine erhebliche Steigerung seines Selbstviénigesrleben kann. Eine Steigerung
des Selbstwertgefuhls stellt bei vielen Substitarerein vorrangiges therapeutisches
Ziel dar, da ein groRRer Anteil von ihnen an depuessStorungen leidet, zu denen nach
der Internationalen Klassifikation psychischer 8hiyen ein vermindertes

Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen zu den h&efigSymptomen gehort (Dilling et

al., 2000). Von den in dieser Untersuchung Befragieaben immerhin 68,2 % an, in

verschiedener Haufigkeit unter Depressionen zueteidhuch andere Studien weisen
eine haufige Komorbiditat von Drogenabhangigkeitl @ifektiven Stérungen auf. So

ergab eine Untersuchung von Callaly et al., in dex Pravalenz psychiatrischer

Stérungen an einer Gruppe von Methadonsubstitmentédustralien untersucht wurde,

dass 53,2 % davon die ICD-10-Kriterien fur eineskfiive Storung erfullten, wobei bei

63 % davon eine Depression, bei 15 % eine Dysthymi bei 18 % eine bipolare

affektive Storung diagnostiziert wurden. (Callatyag, 2001).

Daneben sei auch der finanzielle Vorteil fir denzeinen, von dem er durch die
Erwerbstatigkeit im Vergleich zu Arbeitslosenhilfédrbeitslosengeld oder gar

Sozialhilfe profitiert, erwahnt.

Aber die Frage nach der Erwerbstatigkeit der Substien steht auch in engem
Zusammenhang mit der Akzeptanz dieser Therapiefarmer Offentlichkeit, wobei

volkswirtschaftliche Erwagungen eine grof3e Rollielsp.

Mit 32,6 % geben beinahe ein Drittel eine Verbassgrihrer beruflichen Situation an,
fur Uber die Halfte ergab sich dagegen keine Verdmdy im Verlauf der
Substitutionsbehandlung. Der Rest der Patienterinedine Verschlechterung.
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Auch bei der Frage nach Vorteilen, welche sichatiich fur die Klienten durch die
Substitution ergeben haben, profitierten ihrer Agss nach viele von dieser
Therapieform. Zusammengefasst berichteten 67,3 2&s die durch die Substitution
eine Ausbildung oder Umschulung beginnen oder diefgn konnten, eine geregelte
Arbeit oder zumindest einen Gelegenheitsjob bekominaden.

Betrachtet man nun die Zahlen zur beruflichen Stnavor Beginn der Substitution, so
muss man feststellen, dass sich die Zahl der Aslbsin nicht verringert hat, sondern
nahezu gleich geblieben ist. Quantitativ hat sidbo akeine Verbesserung der
Gesamtsituation ergeben, woflr sich verschiedekkiiEingsanséatze anbieten. So ist zu
bertucksichtigen, dass die Dauer der BehandlungEtmabungszeitpunkt sehr variierte.
Die Stabilisierung und soziale Reintegration simdzesse, die mehr Zeit benétigen als
einige Monate. Ein weiterer erschwerender Faktdr de Tatsache, dass viele
Substituierte einen Qualifikationsruckstand aufzeahdaben. 30,2 % geben als Vorteil
aus der Substitution ja auch an, dass sie eineilfusig oder Umschulung beginnen
oder abschlieBen konnten. Allgemeingultige Gesefaghi&iten des Arbeitsmarktes
schlagen sich natirlich auch in diesem Fall nie@ar.ist hinlanglich bekannt, dass
sogenannte Langzeitarbeitslose mehr Schwierigkéiédyen, eine Anstellung zu finden
als diejenigen, die nur fur kurze Zeit arbeitslcaen. Von den befragten Substituierten
waren in den funf Jahren vor dem Erhebungszeitplaakglich 10,5 % in einem festen

Arbeitsverhaltnis, wahrend dies 33,7 % wenigereaislahr oder gar nicht waren.

Was die Qualitat der beruflichen Situation angeki, auf die 32,6 % verwiesen, die

eine Verbesserung angaben.

Raschke et al. betonen in ihrer 1990 bis 1995 dyaftinrten &hnlichen Untersuchung
in Hamburg, dass die Frage nach der Quote der B#ggkn oft Uberbewertet und zu
undifferenziert betrachtet werde. Daher differereme sie ihr Klientel in Nicht-
Erwerbsfahige, Teil-Erwerbsfahige und Voll-Erwedisfe. Aul3erdem vergleichen sie
die Substitutionstherapie mit anderen Therapieaffién Patienten mit schweren
Erkrankungen: ,Niemand k&me z. B. auf die Idee,@lige einer Krebstherapie danach
zu bemessen, inwieweit Patientinnen im fortgesiem@&n Stadium der Erkrankung
arbeiten. In der Substitution gilt aber die Quor d@eschaftigten pauschal, ohne

weitere Differenzierung, als ein ErfolgskriteriunjRaschke et al., 1996).
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425 Finanzielle Situation

Betrachtet man die finanzielle Situation der Klemizum Zeitpunkt der Erhebung und
vergleicht sie mit der im Ruckblick, so kann mast$tellen, dass sich eine auf den
ersten Blick paradoxe Lage darstellt. Wahrend daschdchnittliche Einkommen
drastisch abgesunken ist, gibt die Uberwiegende rivgth der Klienten an, die
finanzielle Situation habe sich fur sie verbesseres findet eine einfache Erklarung
darin, dass die immensen taglichen Kosten flir diegBnbeschaffung entfallen. So
hatten ja auch die meisten vor der Substitutiont weehr als die Halfte ihrer

Monatseinnahmen fur Drogen ausgegeben.

Um diese Kosten bestreiten zu kdnnen, musstendsiévMonatseinkommen erzielt
werden, die durchaus vergleichbar sind mit dengersannter Besserverdienender. Das

ist nur zu erreichen durch hohe Verschuldung uretBaffungskriminalitat.

Tatsachlich ist eine Verschiebung bei den Einkonsugaallen deutlich zu erkennen.
Zum Erhebungszeitpunkt werden nur noch vereinflefjale Geldbeschaffungsquellen
genannt. Am deutlichsten ist der Rickgang des Dvogedels, mit dem sich vor der
Substitution fast zwei Drittel zumindest teilweieanzierten. Diese Einnahmequelle
wird nur noch von 3,5 % angegeben. Auch bei derstRation ist der Rickgang

beeindruckend. Ihr geht keiner der Substituierteshmmach. Alleine die Betrachtung
dieser beiden illegalen Geldbeschaffungsmethodemag einen ersten Eindruck zu
vermitteln, welchen Beitrag die Substitution zurlkégesundheit und damit auch zur
Pravention von Krankheiten wie AIDS oder Hepatigewie zur Bekampfung der
Verbreitung des Konsums harter Drogen zu leistermag. Eigentumsdelikte wie

Diebstahl, Einbriiche und Hehlerei gingen ahnlichtkitsh zurtick, was ebenfalls eine

hohe gesellschaftliche Relevanz hat.

Da beim Drogenhandel hohe Geldsummen bewegt weedscheint es schlissig, dass
dieser vor dem Eintritt in die Substitutionsbehandl von den meisten Klienten als
bedeutendste Einnahmequelle genannt wird. Wahnemgvaiter Stelle mit Einkommen
aus geregelter Arbeit eine legale Erwerbsquelldtsttommen an dritter Stelle

Diebstahl und an flnfter Stelle Einbriiche. Diesdeatlicht den hohen Stellenwert
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krimineller ~Handlungen unter Drogenkonsumenten zuBestreitung des

Lebensunterhalts, insbesondere der Drogenbescligaffun

Auch hier zeigt sich unter der Substitutionsthezapine Verschiebung zu legalen
Einkommensquellen. Die Arbeitslosenunterstitzuegt)i gefolgt von Sozialhilfe und

Einkommen aus geregelter Arbeit, an der Spitze.

Ein wichtiger Aspekt im Kontext der finanziellent@&tion stellt die Verschuldung dar.
Erwartungsgemald sind viele, namlich beinahe drertel der Befragten, mehr oder
weniger hoch verschuldet und zwar vor allem beikkanund Privatpersonen, teils mit
Betragen, die in Anbetracht der Einkommenslage dig Betroffenen eine hohe
Belastung, wenn nicht gar ein nahezu unitberwindfciProblem darstellen. Dem
entsprechen auch die Angaben zu den Fragen, olsigedurch ihre personliche
Schuldensituation belastet fiihlen und ob sie desi¢ht sind, dass sie diese in Zukunft

belasten wird.

Gerade hier zeigt sich, dass die Stabilitdt, weldbhech die Substitution hergestellt
wird, sehr leicht wieder kippen kann. Denn selbs&nw die direkten Folgen der
Drogenabhéangigkeit wie schlechter Gesundheitszdsta®eschaffungsdruck und

dergleichen entfallen, so haben sich im Verlaukeidrogenkarriere doch fast immer
auch ,Altlasten“ angesammelt, die nur sehr schwesr ger Welt zu schaffen sind. Die
Schuldensituation ist daflr ein geeignetes Beisf@elkann man sich leicht ausmalen,
dass ein unbezwingbar erscheinender Schuldenbachais in der Lage ist, sich
negativ auf die Motivation auszuwirken, eine Arbaitszuliben, da durch Abzahlung
nicht viel mehr als das Existenzminimum Ubrigbleidlds man ja auch vom Arbeits-
oder Sozialamt beziehen kdénnte. Um das Schuldelgmolu I6sen, kdnnte manch
einer auch in Versuchung kommen, sich auf illegéleise finanzielle Mittel zu

verschaffen, zumal bei vielen Drogenabhé&ngigen raofty der jahrelang ausgetbten
Beschaffungskriminalitat die Hemmschwelle dafirldoecht niedrig sein dirfte. Nicht

zuletzt besteht auch ein Risiko, dass die Betreffeauf die Frustration, die entsteht,
weil sie sich angesichts derartiger Probleme ohhitigiétihlen, mit einem Ruckfall in

den Drogenkonsum reagieren.
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Das Angebot der Schuldnerberatung sollte also ungedim Rahmen der

psychosozialen Betreuung vorhanden sein.

4.2.6 Juristische Situation

Nahezu alle befragten Klienten sind aufgrund voraflligkeit mit der Justiz in
Konflikt geraten. Im Grol3en und Ganzen lassen diehbegangenen Delikte in zwei
Kategorien einteilen: Zum einen in VersttRe gegas Betdubungsmittelschutzgesetz
(im folgenden BtMG genannt) wie Drogenbesitz, Dmdgmsum, Drogenerwerb und
Drogenhandel, zum anderen in Delikte, die zur Baffuhg von finanziellen Mitteln
zum Drogenerwerb dienen, die sogenannte Beschaftungnalitat. An dieser Stelle

sei auch auf 4.2.5 verwiesen.

Meist handelt es sich um Mehrfachtater, die in rhand~allen bis zu 20 Verurteilungen
hinter sich haben. Uber 60 % aller Befragten wanémdestens ein Mal in Haft. So war
ein grol3er Teil zu Beginn der Substitutionsbehamgllmit juristischen Sanktionen wie
Bewahrungsstrafen, einer Weisung oder einer Theaaflage oder aber einem noch
nicht abgeschlossenen Strafverfahren belegt. Fidiigeei waren auch juristische
Sanktionen ein Grund fur den Beginn der SubstitutiGenannt seien hier die
Paragraphen 35 (, Therapie statt Strafe*) und 37e(fahren vorlaufig eingestellt*) des
Betaubungsmittelgesetzes (BtmG). Neben der letatygen, eher positiven Folge der
Delinquenz, stellen die Konsequenzen aus juristiscbanktionen fur viele Betroffene
ein grol3es Problem dar beim Versuch, sich soziatiniegrieren. Insbesondere bei der

Arbeitssuche ist ein entsprechendes VorstraferteggasiRerst hinderlich.

Ein Aspekt, der vor allem auch in der breiten Offiehkeit auf groRes Interesse stoft,
ist die sogenannte Legalbewéahrung. Dabei wird dég& gestellt, ob die Kriminalitat
unter Substituierten absinkt im Vergleich zur Zet der Substitution. Man kann auch
heute in Zeiten, in denen viel fur die Aufklarungeii Sucht und deren Folgen getan
wird, immer wieder die Meinung hoéren, dass Drogédalgige primar zu kriminellem
Verhalten neigen. Es wird also nicht das krimineNerhalten als Folge der
Suchterkrankung gesehen, sondern es wird davoregasgen, dass Menschen, die
abhangig werden, von vorneherein dazu neigen, ihebensunterhalt durch illegale

Machenschaften zu bestreiten. Sollte diese Thebégisein, dann dirften im Verlauf
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der Substitutionsbehandlung die fir die Beschaurigninalitat typischen Vergehen

nicht abnehmen.

Dies entspricht nicht den Ergebnissen dieser Stuwale Indikator hierfur dienen die
Angaben zu den Einkommensquellen vor der Subgtitutnd zum Erhebungszeitpunkt.
Wie bereits in 4.2.5 dargelegt, ist eine drastisBbeahme illegaler Geldbeschaffung

festzustellen.

Zu diesem Ergebnis kommen praktisch alle Studiém,sech mit der Evaluation der
Substitutionsbehandlung befassen (zum Beispiel @blal., 1991, Sells et al., 1980,
Gonbladh et al., 1989, Raschke et al., 1996).

Trotz dieser Abnahme soll nicht unerwahnt bleilsass nach wie vor vereinzelt in den
alten Verhaltensmustern verharrt wird. Mdgliche 1@&hé daftr gibt es einige. Einer der
wichtigsten durfte im Beikonsum illegaler Drogeeden, da weiterhin Geld fur Drogen
aufgebracht werden muss. Weiterhin kann auch eesoldte finanzielle Lage mit

Uberschuldung zu kriminellen Aktivitaten verleiteNls weitere Ursache wére noch an
eine Habitualisierung kriminellen Verhaltens im eif der Drogenkarriere zu denken,
was sich prognostisch eher ungunstig auswirkertelol sich daran allein durch eine
Verbesserung der Lebensumstande wohl kaum etwasréwndirde.

4.3 Gesundheit und Befinden zum Erhebungszeitpunkt undm
Ruckblick

Der Gesundheitszustand drogenabhéngiger Patienterliegt verschiedenen typischen
Einflissen. So sind sowohl beim Heroinkonsumentisnaaich beim Substituierten
Nebenwirkungen durch Opiate haufig, wenn auch irscfgedenem Ausmall. Diese
unterteilen sich vor allem in vegetative Stérungae Schwitzen und gastrointestinale
Beschwerden und in zentralnervds bedingte Besclemerdie Schlafstérungen,

Atemnot, affektive Storungen und sexuelle Dysfumrkti

Opiate wie Heroin verursachen selbst zwar durchéréinderungen im Korper, zum
Beispiel auf Rezeptorebene, jedoch sind korperliEngankungen bei Konsumenten
von Opioiden eher auf den Lebensstil Drogenabh&ngigd die Konsumbedingungen
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zurtckzufiihren. So sind aufgrund sozialer Verelegddie hygienischen Bedingungen
oft vollig unzureichend, auch eine gewisse Selbisaehlassigung des sich entweder im
Rausch oder im Beschaffungsstress Befindlichen eiske typische Folge dieser
Suchterkrankung. Am gravierendsten jedoch sind rebcbe Infektionserkrankungen
wie Hepatitis und AIDS, die vor allem in mangelnddygiene im Umgang mit

Injektionsbestecken, aber auch in der sexuellenrttigping im Rahmen der zur

Finanzierung der Droge oft eingesetzten Prostiutioe Ursachen haben.

Den psychischen Gesundheitszustand beeinflussenfalibemehrere Faktoren. So
spielen die bereits erwahnten zentralnervosen teffdler Opiate selbst eine wichtige
Rolle. Sie fuhren vor allem zu depressiven Kranidbddern mit den hierfir

charakteristischen Symptomen wie trauriger Stimrslagge, Antriebslosigkeit, geringer
Belastbarkeit und im Extremfall Suizidalitat. Abein nicht unerheblicher Anteil der
Depressionen durfte reaktiver Natur und im SinnaeriAnpassungsstorung zu
verstehen sein. Die oft desolate soziale Situatiod der Ruckblick auf ,vergeudete
Jahre®, die fast ausschlie3lich von der Sucht eiogenen wurden und jetzt mit
.Klarem Kopf‘, ohne die Mdglichkeit, sie durch d&ausch in den Hintergrund des

Bewusstseins zu drangen, ausgehalten werden misislem hierfiir den Ausldser.

Es wurden zahlreiche Studien Uber das Vorliegemrpatrischer Erkrankungen aul3er
der Suchterkrankung selbst bei Drogenabhangigechdafuhrt, die tbereinstimmend
zu dem Ergebnis kommen, dass die Préavalenz in rdiésgppe deutlich erhéht ist
gegenuber Nicht-Drogenabhangigen. (Verthein e@DQ, Callaly et al., 2001, Kuntze
et al., 1997).

Auch liegt in der Literatur weitestgehend Uberdmstung vor, was die Haufigkeit
bestimmter psychiatrischer Diagnosen angeht. Sbesnvor allem affektive Stérungen
(darunter wiederum Depressionen) und Angststorungdie am haufigsten
diagnostiziert wurden. Auch Krankheitshilder ausndschizophrenen Formenkreis
finden sich haufiger als in der Durchschnittsbeedling, jedoch nicht in diesem

Ausmal.

Ein anderes, bei Drogenabhangigen haufig zu diagnerendes Krankheitsbild ist die
Personlichkeitsstorung. Wahrend es bei vielen gsghlben Stérungen nur sehr schwer
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Zu eruieren ist, ob sie bereits vor Beginn der Srkhankung vorlagen und somit als
Cofaktor fur deren Entstehung in Frage kommen, adedie Suchterkrankung eine
psychische Stérung nach sich gezogen hat, liegtZeégpunkt der Entstehung von
Personlichkeitsstbrungen, anders als bei Persialitcdinderungen, bereits im
Kindesalter oder in der beginnenden Adoleszenzifilet al., 2000). Somit kommt
den Personlichkeitsstorungen in diesem Zusammenbkarg gewisse Sonderstellung
zu, da davon ausgegangen werden kann, dass sie Wkeitgeerscheinung der

Drogenabhangigkeit sind.

In einer Studie Uber die Pravalenz stattgehabteaumatisierungen unter
Drogenabhéangigen legten Teegen und Zumbeck das eilagrheblicher Teil von ihnen
mindestens einmal eine traumatische Lebenserfahgentacht hatte. In dieser Studie
waren es immerhin 42 %, wovon bei 26 % eine Pastiaische Belastungsstérung
diagnostiziert wurde. Zu den posttraumatischen $gmpn gehdren unter anderem
bedrangende Erinnerungen, teils als sogenannteshfflacks”, aversive Reaktionen,
erhohtes Arousal und Dysregulation der endogenerat@pduktion. Stehen dem
Traumatisierten keine konstruktiven Strategien Bawaltigung dieser Symptome zur
Verfiigung, so ist eine mogliche Reaktion der Konsurn Drogen im Sinne einer
Selbstmedikation (Teegen und Zumbeck, 2000).

Aus diesen Erkenntnissen geht hervor, dass im Zossnhang mit der
gesundheitlichen Situation Substituierter, deremb¥sserung eines der vorrangigen
Ziele der Substitutionstherapie darstellt, vermetint Augenmerk auf die psychische
Gesundheit gerichtet werden muss, wenn man den rAcisperhebt, mit der
Substitution eine nachhaltig wirkende Therapiefoambieten zu koénnen. Denn:
...Damit kommt den psychischen Stérungen und Belggen im Verlauf der
Drogenkarriere eine besondere Bedeutung zu; eshieal allen Lebensbereichen ein
wechselseitiger Zusammenhang, der sich negativdeuindividuellen Chancen und
Moglichkeiten zur Uberwindung der Drogenabhangigleeiswirken dirfte. In diesem
Sinne ist die Exploration psychischer Symptome oy, um solche
Wechselwirkungen transparent zu machen und ggfielgesymptomgerecht zu

intervenieren.” (Verthein et al., 2000)
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Die 86 Substitutionspatienten wurden alle in allgermedizinischen oder
internistischen ,Hausarztpraxen“ betreut. Die Qéalkilieser Betreuung soll keineswegs
angezweifelt werden, die Betroffenen waren auch rhratlich damit zufrieden.
Allerdings erfordern psychiatrische Diagnostik ufdherapie einen Spezialisten,
weshalb es eine Uberlegung wert ware, in die Suitisistherapie psychiatrisch-

facharztliche Kompetenz miteinzubeziehen.

43.1 Somatischer Gesundheitszustand

In  einer Selbsteinschatzung des somatischen Gesiiszlistandes zum
Erhebungszeitpunkt gibt weniger als ein Fiunftekerischlechten Gesundheitszustand
an, der Rest bezeichnet ihn zumindest als durchtfiatin eher gut oder sehr gut. Dies
erscheint in Anbetracht der hohen Anzahl derer, atieeiner chronischen Hepatitis
leiden, eine recht positive Einschatzung. Vergleictan aber die Ergebnisse dieser
Frage mit denen derselben Frage bezogen auf diev@eder Substitutionsbehandlung,
so relativiert sich dieser Eindruck wieder, dennistsoffensichtlich eine erhebliche
Verbesserung eingetreten. Dies wird auch deutligiciddie grof3e Zahl derer, die eine
Verbesserung des Gesundheitszustandes als eiteausiadder Substitution ergebender

Vorteil betrachtet.

Unter den explizit benannten gesundheitlichen $igen dominieren vor allem
chronische Infektionskrankheiten wie Hepatitis urdlV, Zahnprobleme und
gastrointestinale Beschwerden. Dass diese Krargtileier in relativ hohem Malie
vorliegen, ist durch den chronischen Verlauf oderHalle der Zahnprobleme durch die
langwierige Behandlung zu erklaren. Aber auch d@&ssundheitsstérungen sind unter
der Substitutionstherapie zuriickgegangen, was daimcé allgemeine Stabilisierung
und durch regelmafiige Konsultationen eines Arzateglaesten zu begrinden ist.

Im Ruckblick sind nicht nur die bereits genanntekr&nkungen in hdherem Ausmaf}
vertreten, es imponieren auch noch andere Bescbwedie zum Erhebungszeitpunkt
entweder keine Rolle mehr spielen oder aber nugineelt genannt werden. So litten
immerhin beinahe zwei Drittel vor der Substitutionter Abszessen. Viele hatten das
Problem, dass ihre Venen durch die haufigen Irgektn so vernarbt waren, dass sie

kaum noch ein geeignetes Gefal3 finden konnten, ienDtbge zu spritzen. Weitere
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auffallend haufig angegebene GesundheitsproblemeenwvaGliederschmerzen,

verminderte sexuelle Erregbarkeit und Menstruastiinengen.

Unter den Vorteilen, die sich fiur die Klienten adsr Substitutionsbehandlung
tatsachlich ergeben haben, wird auch nach der ¥sebeng des Gesundheitszustandes

gefragt. Die Mehrheit sieht dies als Vorteil dudid Therapie.

In anderen Studien zur Substitutionstherapie lasseh vergleichbare Ergebnisse
finden, so zum Beispiel bei der in Hamburg durchiggken Untersuchung durch
Raschke et al. (Raschke et al., 1996) oder in éineeit aus Zurich (Schmid, 1997).

4.3.2 Psychischer Gesundheitszustand

Bei der Selbsteinschatzung des psychischen Gesitsmlistandes zum Zeitpunkt der
Erhebung sind die Ergebnisse denen zur Einschatzuley somatischen
Gesundheitszustandes sehr ahnlich. In den letziéif Monaten vor der Befragung
litten jedoch sehr viele unter den psychopathotdgia Symptomen Depressionen,
Angstzustédnde, Wahnvorstellungen und Halluzinationeobei die zwei zuletzt
genannten Symptome nur vereinzelt angegeben wurD@&se Ergebnisse gehen
konform mit vielen Studien zur Comorbiditat Drogbhangiger, wie oben bereits
erwahnt. Es sind, wie eingangs beschrieben, dieki@fen Stdérungen, die
Angststorungen, die Personlichkeitsstérungen undkraBkungen aus dem
schizophrenen Formenkreis, die unter Drogenabhéngigrmehrt auftreten. Diese
psychiatrischen Krankheitsbilder sind nahezu immet mindestens einem dieser
Symptome verbunden.

Es ist davon auszugehen, dass auch in dieser Rlebgmppe &hnliche Pravalenzen
psychiatrischer Erkrankungen vorliegen wie in uie@omorbiditatsstudien. Sieht man
nun, dass Uber 80 % der Befragten noch nie aul3erEamtgiftungs- und
Entzugsbehandlungen in psychiatrischer Behandlungrenv und auch Kkeine
Psychopharmaka wie Antidepressiva oder Neurolepischrieben bekommen, so
kann daraus nur der Schluss gezogen werden, dasel@ hoher Anteil von ihnen an

unbehandelten manifesten psychiatrischen Krankiésidet.
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Auch wenn sich der eine oder andere bewusst eisgchmtrischen Behandlung
entziehen mag und sie ablehnt, dirfte doch der &shiarfur in der Gberwiegenden
Zahl der Falle in einer mangelhaften oder fehlengewnchiatrischen Diagnostik zu

finden sein.

Wie bereits erdrtert, stellt dieser Zustand fir EBiifegnose der Rehabilitation ein grof3es
Problem dar.

Als ein weiterer psychopathologischer Hinweis ist Hohe Prozentsatz an Klienten zu
sehen, die einen oder mehrere Suizidversuche wm@nen oder zumindest
Suizidgedanken oder —plane hatten. Auch Suizidaktiein typisches Symptom der

haufigsten psychiatrischen Erkrankungen unter Dragbhangigen.

Im Kontext ,Gesundheit” sind auch die Nebenwirkumgkes Substitutionsmittels von

Bedeutung. Darauf wird an anderer Stelle noch gjaggen.

4.4 Drogenanamnese

Die Ergebnisse der Drogen- oder Suchtanamnese ldgatlich dar, dass es den
.Klassischen“ Heroinabhangigen nicht mehr gibt. Da#3t, dass fast alle Probanden
polytoxikoman sind, also mehrere verschiedene Drokensumieren. Unter diesen
Drogen sind einige mit einem erheblichen Abhangigkeund Gefahrdungspotential,
explizit erwahnt seien hier Cocain und BenzodiazepWird Cocain als sogenannte
Modedroge in bestimmten Kreisen meist geschnuptifen viele Heroinabhangige

auch hier zur Spritze und injizieren es intravenbsdurch dirfte die Wirkung

intensiver sein. In jedem Fall ist die akute Geiéhkeit der Droge, also die Gefahr der
Uberdosierung, deutlich erhoht. Uber die Griinde digr wachsende Beliebtheit des
Cocain unter Opiatabhéngigen kann man spekuliefest steht, Cocain ist nicht
billiger als Heroin und wohl auch nicht leichter bekommen, wird also kaum als
.LUckenflller" benutzt, wenn gerade kein Heroin adém Markt ist oder die

entsprechenden finanziellen Mittel fehlen. Am ebesst es die aktivierende Wirkung,
die attraktiv erscheint. Cocain wirkt nicht Uber i@fRezeptoren, entfaltet seinen
Rausch demnach auch unter Substitution und hat td&mi das Problem des

Beikonsums einen hohen Stellenwert.
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Die Benzodiazepine sind wohl eines der an haufigstssbrauchlich eingenommenen
Medikamente auf dem Markt. Von Opiatabhangigen eerdie eingesetzt, um
Entzugserscheinungen abzumildern, wenn kein Heseifugbar ist. Ansonsten kommt
ihnen im Rahmen der Selbstmedikation eine groRe@edg zu. Mit ihrer dampfenden
und anxiolytischen Wirkung sind sie gut geeignet, heispielsweise Angstzustande zu
behandeln. Sie wirken schnell, zuverlassig und m@hse unerwinschte Wirkungen.
Dies verleitet leicht dazu, Missempfindungen damitegzuschieben”. Besonders
problematisch im Umgang mit Benzodiazepinen ist daehr hohe

Abhangigkeitspotential und die Toleranzsteigerumg. hohen Dosen wirken sie
atemdepressiv, was insbesondere in Verbindung mpiatén, die diese Wirkung

ebenfalls haben, schnell lebensgefahrlich wird.

Polytoxikomanie ist ein grofl3es Problem fir alletgspezifischen Behandlungsformen.
Auch fur die Substitutionstherapie ergeben sich Kldmtionen. Wird mit dem
Substitutionsmittel ein Opiat-Entzugssyndrom wirggswoll vermieden, so kdnnen bei
gleichzeitig bestehender Benzodiazepinabhangiglksitrchaus Entzugssymptome
auftreten. Das bedeutet, dass initial eine Entgifilboehandlung von Benzodiazepinen
durchgefuhrt werden muss, wenn ein entsprechengi@oBsum verhindert werden soll.
Dies stellt eine nicht unerhebliche Belastung fén dPatienten dar und bedarf oft der

intensiven therapeutischen Begleitung, um die Canpé erhalten zu kénnen.

4.5 Die Substitutionsbehandlung

45.1 Vorfeld der Substitutionsbehandlung

Alle Klienten hatten vor ihrer Substitutionsbehamd) Erfahrungen mit anderen
Therapieformen gemacht. Neben Entgiftungs- und Bhtwingsbehandlungen, welchen
sich praktisch alle Befragten mehr oder wenigefigdwnterzogen hatten, fallt die hohe
Anzahl derer auf, die sich in stationére Langzeittpien begeben hatten. Wahrend sich
viele Drogenabhangige immer wieder zur Entgiftumg Kliniken einfinden, ohne
wirklich abstinenzwillig zu sein, sondern weil sie diesem Moment am Ende ihrer
Krafte sind und eine ,Verschnaufpause” bendétigen,gich zu regenerieren, so ist fur
eine Langzeittherapie die Motivation zur Abstinatie Voraussetzung. Es lasst sich
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also erkennen, dass die Betroffenen mit ihrem Daaksi Drogenabhangige unzufrieden
sind und auch schon einige Zeit vor Beginn der ®&uwitien Anstrengungen

unternommen hatten, ihr Leben zu verandern unddesnSucht loszukommen. Dem
entspricht, dass es doch viele als Nachteil destB8ubonstherapie ansehen, weiterhin
an einer stoffgebundenen Abhangigkeit zu leidenesDentkraftet auch das recht
verbreitete Vorurteil, Substituierte suchten nureai bequemen und billigen Weg, um
mit ihrer Sucht zurechtkommen zu kénnen, und dasu@aheitswesen betatige sich

lediglich als legitimierter ,Dealer*.

Aber nicht nur professionelle Suchttherapien vdestdner Art wurden in grol3er
Anzahl in Anspruch genommen, noch haufiger warervidirsuche, ohne Hilfe selbst zu

entziehen.

Vor dem Hintergrund, dass diese Therapieversuchedi einzelnen meist eine hohe
Belastung bedeuten, kann man daraus schlussfoldass, von Seiten der Betroffenen
oft groRe Erwartungen in die Substitutionstheragesetzt werden, ist sie doch

sozusagen der Endpunkt vieler TherapiekarrierentraBetet man die Grinde,

Umstande und Hoffnungen, welche die Klienten l@tatidazu gebracht hatten, eine
Substitutionstherapie zu beginnen, wird schnell,ldass sich die meisten in einer sehr
desolaten Situation gesehen und sich Verbesserungelementaren Bereichen ihres
Lebens versprochen hatten. So standen Verbessedemd@esundheitszustandes, der
sozialen Situation und der Wunsch, die eigenen gtimerfir etwas anderes zu nutzen
als fur die ewige Hetze nach Drogen ganz oben éeiAhgaben zu den Grinden fur
den Beginn dieser Therapieform. Auch sahen vielagkeanderen Ausweg mehr, um

weiterhin lebenswert existieren zu kénnen.

45.2 Dauer der bisherigen Substitutionsbehandlung beim ubstituierenden

Arzt zum Erhebungszeitpunkt

Die breite Streuung und die teils erst wenige Meretdauernde Substitution macht
deutlich, dass in vielen Bereichen noch keine speléiren Erfolge erzielt werden
konnten. Hierauf wurde zum Beispiel im Kontext darferbesserung des
Gesundheitszustandes oder der Arbeitssituation itbemingegangen. Auch dass

durchaus noch viele Kontakte zu konsumierenden @&raghangigen und zur
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Drogenszene an sich bestehen, was prognostisclggitztich negativ zu werten sein
durfte, kann wohl zu einem grof3en Teil darauf zkgéciihrt werden. Schlie3lich bricht
nicht jeder alle Briicken hinter sich ab, sondetnwarden alte Sozialkontakte weiter

gepflegt, auch wenn sie dem Kampf gegen die Sulgs andere als zutraglich sind.

Um aus einer Abhangigkeitserkrankung herauszukomrden sich meist Uber viele
Jahre manifestieren und verfestigen konnte, sindAilgemeinen mehr als einige
Monate, die ein Teil der Befragten zum Erhebundpmekt in Substitution waren,
notwendig. Von daher ware eine Verlaufsuntersuchznginem spéateren Zeitpunkt

von grof3em Interesse.

453 Substitutionsmittel

Die in dieser Studie untersuchten Probanden eehielals Substitutionsmittel
ausnahmslos entweder L-Methadon oder Dihydro-Codeiabreicht und zwar etwa im
Verhaltnis von zwei Drittel zu einem Drittel. Obcki aus der Wahl des
Substitutionsmittels Konsequenzen fir den einzelRatienten ergeben und wenn ja,

welche dies sind, soll an anderer Stelle erorterden.

45.4 Positive und negative Aspekte der Substitutionsbelmalung

Die Vorteile, welche sich aus der Substitution flie Klienten tatsachlich ergeben
hatten, wurden von diesen so angegeben, wie manZiie dieser Therapieart

formulieren kdnnte.

Dazu zahlen eine soziale Integration aul3erhallDdegenszene, eine Angleichung der
Lebensgewohnheiten und Lebensinhalte an die dermaen” Bevolkerung, eine
Linderung der gesundheitlichen Folgen des LebessDabgenabhéngiger sowie ein
Ende der unwirdigen Lebensumstande. Wurden viggediltems von Uber 70, teils
Uber 80 % bejaht, so fallen einige Items auf, demeit weniger Klienten zustimmten.
Zu diesen Items zahlt die Verbesserung der Wohatsito. Dass die sich fur viele nicht
zum Besseren entwickelt hatte, kann zum einenrsmezum Erhebungszeitpunkt recht
angespannten Wohnungsmarkt im Kreis Tubingen liegem anderen aber auch daran,
dass die Wohnsituation vorher gar nicht so schleanrt Dafir spricht die Tatsache,

dass immerhin jeder Befragte eine Wohnung hattes Bétte in vielen anderen Stadten,
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in denen viele Drogenabhangige ohne festen Wohsisiti, anders ausgesehen. Andere
Punkte, die nicht von einer ganz so Uberwaltigendeirheit als Vorteile aus der
Substitution betrachtet werden, sind der Wegfalt #®ntakte zur Drogenszene,
Kontakte zu drogenfreien Freunden, die Stabilisigrueiner Partnerschaft, die
Verbesserung des Verhaltnisses zu den Eltern undenuKindern. Diese Ergebnisse
durften durch den Beginn des Reintegrationsprozesder durch ein Nicht-Zutreffen

der abgefragten Punkte flr viele der Klienten Zl&een sein.

Unter den negativen Aspekten der Substitutionsbdibag selbst wird am haufigsten
der fehlende unter der Droge auftretende RausdchzadigiHeroin-Feeling“) angegeben.
Auch die Angaben, dass vermehrt eine innere Leergpirt wird, dass alles ,normal*,
also wenig aufregend sei, oder dass sie ihre Zefit muszufillen wissen, weisen in
diese Richtung. Ein Drogenabhangiger bezieht Lugtge und positives emotionales
Erleben nur noch aus dem Rauschzustand. Er verlgewissermalRen die
Erlebnisfahigkeit in nichternem Zustand, was ehebliches Ruckfall-Risiko darstellt.
Um den Zugang zu dieser Erlebnisfahigkeit wiedelangen, benétigen viele
professionelle Hilfe. Mit ihrer Rolle als Patierdrkmen einige nicht zurecht und sehen
es als Nachteil an, sich als ein solcher fuhlemizissen. Auch Nebenwirkungen des
Substitutionsmittels werden als Nachteil angegebjedoch von vergleichsweise

wenigen Klienten.

Lediglich knapp ein Viertel verspurt keine Neberkwimgen. Allerdings empfindet nur

ein Funftel diese Nebenwirkungen als deutliche Be&thtigung.

Unter den Nebenwirkungen werden vegetative Stominge verstarktes Schwitzen

und Stoérungen im Bereich des Gastrointestinalteakéen haufigsten angegeben.
Ebenfalls haufig sind Schlafstérungen und innereubla sowie Potenzstorungen oder
verminderte sexuelle Erregbarkeit. Menstruationssigen beklagen viele der befragten

Frauen.

Angesichts dieser das Wohlbefinden doch ziemliaghirigichtigenden Symptome stellt
sich die Frage, warum relativ wenige der Betroffedes als deutlich beeintrachtigend
empfinden. Die Antwort dirfte darin liegen, dasesdi Erscheinungen zum einen als

das kleinere Ubel betrachtet werden, zum anderdh Heroin ebenfalls diese
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opiattypischen Erscheinungen hervor, so dass voer gjewissen Gewohnung daran

ausgegangen werden kann.

4.5.5 Beikonsum von Drogen zuséatzlich zum Substitutionsrtiel und

Einnahme von Medikamenten

Der Drogengebrauch wahrend der Substitution, dgersannte Beikonsum, ist im
Kontext der Substitutionstherapie ein haufig undtkavers diskutiertes Thema. Das
angestrebte Ziel dieser Therapieform besteht prid&im, durch Verabreichung des
Substitutionsmittels den Drogenkonsum mit all seif®lgen Uberflissig zu machen.
Der Substituierte akzeptiert mit Beginn der Thegagen Verzicht auf Drogenkonsum
ebenso wie dessen Kontrolle mittels Urinproben. iaeh kommt Beikonsum tberall,

WO substituiert wird, vor.

Der Umgang damit durch die Behandler ist untersitinle. Selten flhrt einmaliger
Konsum zum Ausschluss aus der Therapie. So wirdsplasweise mit
Verwarnungssystemen gearbeitet, die eine begreAmzahl von ,Ausrutschern®
erlauben. Haufig wird auch nach der Art der konsuten Substanz unterschieden, so
dass etwa der Konsum einer sogenannten weichereDveg Cannabis toleriert wird,
der Gebrauch harter Drogen wie Heroin, Kokain ogerschreibungspflichtiger

Medikamente wie Tranquillizer aus der Gruppe denz®eliazepine jedoch nicht.

In nahezu allen Studien zur Substitutionsbehandlwigl auf das Problem des
Beikonsums eingegangen. So stellten Rittmannsbexgal. 1994 in ihrer Studie tber
die Methadonsubstitutionsbehandlung in Osterre@st, fdass von ihren untersuchten
Probanden nur 15 % immer ,saubere” Harntests hat@mnnabis, Opiate und
Benzodiazepine waren die am haufigsten gefundenebst&zen. Dort wurde
Cannabis-Konsum toleriert, man konzentrierte sienadf, die Patienten von den
anderen Substanzen abstinent zu halten. (Rittmangpsbet al., 1994). Viele weitere
Studien kommen zu ahnlichen Ergebnissen, den meig@meinsam sind zwei
Erkenntnisse: Der Drogenkonsum geht unter der #utish deutlich zurick und

Benzodiazepine zéhlen zu den Problemsubstanzen.
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Fir die USA berichteten Dole und Mitarbeiter, d88s% der Patienten mit mindestens
einjahriger Therapiedauer ihren Heroinkonsum védliggegeben hatten (Dole et al.,
1991). In der Schweiz stellte Fuchs fest, dassruBidstitutionspatienten zwar immer
noch Heroin konsumiert wird, aber nur noch spodiso dass Episoden taglichen
Heroinkonsums nur noch sehr selten festgestelldeveikonnten (Fuchs, W., 1992).
Walger und Mitarbeiter machten die Feststellungsdaicht nur der Heroinkonsum an
sich deutlich zurtickgeht, sondern dass diejenigeiche immer noch Heroin nehmen,
dies meist nicht mehr intravends applizieren (Walge al., 1989). Dies ist fur die

Pravention von Infektionskrankheiten wie Hepauiiter AIDS von grof3er Bedeutung.

Die Ergebnisse der in dieser Studie Befragten esttien weitestgehend denen vieler
anderer Studien. Beikonsum ist sehr verbreitet. Bie haufigsten konsumierten
Substanzen sind Cannabis, Heroin, Kokain und Beazegine. Die Benzodiazepine
sind im Vergleich zu anderen Studien verhaltnisméBchwach vertreten. Eine
Erklarung hierfur geht aus den Ergebnissen niclivdre so dass dahingehend nur
gemutmaldt werden kann. Eine Sonderstellung im kbrBeikonsum hat der Alkohol.
Uber die Halfte der Patienten trank zumindest mid wieder Alkohol, eine Zahl, die in
der durchschnittlichen Bevolkerung wohl auch ohradteves erreicht werden drfte.
Allerdings ist oft die Rede von ,Suchtverlagerurgfi zum Alkohol, der sich als legale
und billige, ohne Probleme jederzeit erhaltlichedEzdroge dafiir anscheinend anbietet.
Betrachtet man die Ergebnisse jedoch genauer, so man feststellen, dass der
Uberwiegende Teil einen recht gemafigten Alkohatkom betreibt, was die Vermutung
nahe legt, dass diejenigen, die taglich oder melsrmachentlich Alkohol trinken, auch
schon vor der Substitution ein derartiges Konsuntemufir Alkohol aufgewiesen
hatten. Dies ware fur die Betroffenen zwar denneiahProblem, wiirde aber die These
widerlegen, dass viele Substituierte auf Alkohal Bfsatz fir Heroin umsteigen. Auch
in der internationalen Literatur wird die Befirchty unter Substituierten mache sich
exzessiver Alkoholkonsum breit, nicht bestatigt ljtémhagen, 1988), (Loimer, 1992).
Post kam in ihrer Untersuchung zu dem Ergebniss dast nur diejenigen zu
vermehrtem Alkoholkonsum neigen, die auch vor ddrs8tution schon Alkoholphasen
hatten, also mit dem gezielten Einsatz von AlkadislRauschmittel vertraut sind (Post,
1997).
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Ein weiteres Ergebnis, das praktisch allen Verknisbungen zur Substitutionstherapie
gemeinsam ist, besteht darin, dass der Beikonsurhaufe der Behandlung immer

mehr abnimmt. Dies wurde in dieser Querschnittsoigliung nicht erfasst, trotzdem
gibt es einen indirekten Hinweis darauf, dass @s lsier ebenso verhalt: Uber 70 % der
Patienten geben an, dass ein verringerter Drogenkorals tatsdchlicher Vorteil aus

der Substitution fir sie hervorgegangen ist.

Grinde fur den Beikonsum gibt es viele. Ein groReit derer, die weiterhin Drogen

konsumieren, nennen den fehlenden Rauschzustaerd Methadon oder Einsatz von
Drogen zum Lustgewinn als Grund. Dies spricht dafidass langjahrig

Drogenabhéangige gewissermal3en verlernen, das ‘derlannach angenehmen
Erlebnissen durch eigene Lebensgestaltung zurstllie sind darauf konditioniert, sich
durch Einnahme von Drogen in einen flir sie posgitié@mutszustand zu versetzen.
Auch um angenehme Emotionen zu verstarken odemiimschte Emotionen, wie sie

in Problem- und Konfliktsituationen entstehen, Zugfen, wird weiterhin konsumiert.

Ebenfalls hdufig angegeben wurden die Antwortmddgkeiten, die den fortgesetzten
Drogenkonsum durch Gewohnheit oder durch Einnahme Brogen als ubliches
Verhalten im Freundeskreis begriindeten. Hier zsigh, dass jahrelang verfestigte
Gewohnheiten und ein Zugehdrigkeitsgefiihl zu eit&uppe mit Beginn der
Substitutionstherapie in vielen Fallen nicht eihfabgelegt werden, sei es aus Angst

vor Veranderungen oder vor dem Alleinsein ohneGtieppe.

Ein weiterer wichtiger Aspekt des Beikonsums sttt Selbstmedikation zuséatzlicher,
zur Abhangigkeitserkrankung bestehender psychis@térungen dar. Wie bereits
erwahnt, liegt bei Suchtkranken dahingehend einmd@biditat sehr haufig vor. So
setzt ein erheblicher Anteil der befragten PatienRrogen zur Bek&mpfung von
Depressionssymptomen oder zum ,Abschalten” ein. s&e Selbstmedikations-
Phanomen findet sich auch in anderen Untersuchurigerstellten auch Raschke und
Mitarbeiter fest, dass insbesondere der Zusatzkongan Medikamenten eine Art
Selbstmedikation bei nicht therapierten psychiscbesachen oder eine Reaktion auf
die desolate Lebenssituation darstellt. Sie schrettiesem Verhalten, sowohl vor als
auch wahrend der Substitutionsbehandlung, eine syewRationalitat zu, die darin

begriindet ist, dass Drogenabhéngige psychotropst&wuen einsetzen, um psychische
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Krisen oder sonstige unangenehme Lebensumstandertashalten zu kdnnen. Dieser
Logik folgend nimmt dann auch der Konsum mit zunehder Stabilisierung in der
Substitution ab (Raschke et al., 1996).

Elsner stellt anhand von zwei voneinander unablggmgFallbeispielen die mogliche
suizidprophylaktische Funktion der Einnahme von Reliazepinen dar. In diesen
beiden Féallen fuhrte der Beikonsum von Benzodiamapizum Ausschluss aus dem
Substitutionsprogramm. Als Bedingung fur den Wieddritt wurde der Verzicht auf
Benzodiazepine gestellt. Daraufhin traten die beietroffenen eine Teilentgiftung an,
nach deren Abschluss sie erneut ins Methadonprograanfgenommen wurden.
Wenige Zeit spater suizidierten sie sich aus epreraten Konfliktsituation heraus.
Elsner pladiert daher fur einen akzeptierenden Umgait Benzodiazepin-Beikonsum
und damit fur eine niedrigschwellige Substitutiosiséndlung. Er begriindet dies mit
einer Rate von 70 % der Substituierten, die unteerebehandlungsbedurftigen
psychiatrischen Erkrankung leiden, von denen sigdlevnicht in eine regulare

psychiatrische Behandlung begeben (Elsner, 1998).

Wie man auch zur Frage der sogenannten ,Niedrigshiigikeit* steht, ob man also den
Konsum von psychotropen Substanzen zuséatzlich zuinst®utionsmittel in gewissen
Grenzen zu tolerieren bereit ist und damit auchkBiseingeht, unter Umstanden aber
die Haltequote erhoht, oder ob man dies aul3erhadbr e@egularen medizinisch-
psychiatrischen Therapie vollig ablehnt, muss meln doch Uber Folgendes im Klaren
sein: Sucht ist nicht allein dadurch zu behandd#iss man die Substanz, die zur Sucht
gefuhrt hat, pharmakologisch ersetzt, indem deremeptor durch ein Substitut ohne
nennenswerte psychotrope Wirkung besetzt wird. &&rdcht vergessen werden, dass
der Rausch fur den Betroffenen eine Funktion drfigit, die dann plotzlich wegfallt.
Weiterhin ist von Bedeutung, dass der grof3te TegilHkeroinabhéngigen polytoxikoman
ist. Das heil3t, aul3er Opiaten werden noch anddrst&wen konsumiert, die ersatzlos
wegfallen und nicht substituiert werden. Dies hatufly zur Folge, dass es zu
Entzugserscheinungen kommt, die durch das Substfmittel nicht abgefangen
werden. Diese Entzugserscheinungen sind zum eidgeiticher Natur, zum anderen
konnen auch psychische Entzugsphanomene auftrdeam nicht jeder Rausch ist

gualitativ gleich, so dass das Wegfallen der Wigambestimmter Substanzen wie zum
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Beispiel Beruhigung, Euphorisierung oder Anxiolgseen starken Suchtdruck auslésen

kann.

Dass das Problem der ,Niedrigschwelligkeit”, in skms Kontext der Beikonsum, wie
bereits erwéhnt, eine wichtige Rolle spielt, votuaker Bedeutung ist, zeigt auch, dass
sich im Februar 2003 Drogenexperten aus ganz Eubgpa Europaischen Rat in
Stral3burg getroffen haben, um im Rahmen einer Kenfe zur Erarbeitung von
Richtlinien fur die Einhaltung ethischer Standagigyeniber Drogenabhangigen vor
allem auch dieses Thema zu diskutieren. Laut eimerinternet verd6ffentlichten
Pressemitteilung der Deutschen Gesellschaft fuhtBuedizin herrscht hier keineswegs
Einverstandnis unter Suchtmedizinern, MedizinetimkePolitikern und der Justiz.

(Pressemitteilung vom 08.02.03 unter www.dgsuchtenedle).

4.5.6 Psychosoziale Betreuung

Die psychosoziale Betreuung stellt einen festen wvidhtigen Bestandteil der
Substitutionstherapie dar, zumindest, wenn dieserafiie als ganzheitlich und
perspektivenschaffend fir die Betroffenen verstandeird und nicht als eine
Problembeseitigung oder —verschiebung durch blgRegittern* der Abhangigen mit
einem Substitutionsmittel. Ziel der psychosoziaBaireuung ist es, Probleme, die zur
Sucht fuhrten oder deren Folge sind, gemeinsandemit Substituierten zu bearbeiten

und zu lI6sen und damit auch die Grundlage einealerzReintegration zu schaffen.

Was die psychosoziale Betreuung alles beinhaltatighzum einen vom Bedarf des
jeweiligen Klienten ab, zum anderen aber auch ven ldstitution, die sie anbietet.

Betrachtet man die Angaben, die zu dieser Thengeikacht werden, so ist zwar
festzustellen, dass der grof3te Teil der BefragegrAasicht ist, von der psychosozialen
Betreuung profitieren zu kdnnen, allerdings ersuheis kaum vorstellbar, dass all
diejenigen, die sie als fur sie nicht sinnvoll ért@n (immerhin mehr als ein Viertel aller
Patienten), keinen Hilfebedarf haben. Eher gewim@n den Eindruck, dass ein
Standard, der gewahrleistet, dass ein auf die Badde der Betroffenen

zugeschnittenes Konzept professionell angebotedemekann, fehlt. Die recht bunte
Mischung der jeweiligen Institutionen, die von derogenberatungsstelle Uber die
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AIDS-Hilfe und kirchlichen Einrichtungen bis hin mu Psychotherapeuten reicht,

spricht ebenfalls dafur.

Insgesamt lasst sich sagen, dass die psychos@®etleuung zwar weitestgehend
angenommen wird, aber nicht in dem Mal3, wie esdbeibekannt hohen Anzahl und

der Komplexitat der Probleme Drogenabh&ngiger whigisswert ware.

4.6 Vergleich der Substitution mit Methadon versus Codm

46.1 Grundsatzliches zur Substitution mit verschiedenersubstanzen

Die Substitutionsbehandlung beruht auf dem Prinzipss Opiat-Rezeptoren im
Nervensystem, die bisher durch das Suchtmitteljesem Fall Heroin, besetzt wurden,
durch ein anderes Opiat besetzt werden. Dieseditils®ll moglichst wenig Wirkung
an zentralen Rezeptoren entfalten, was bedeutss, @la Rauschzustand ausbleibt. Es
soll jedoch durch seine Rezeptorbindung das Awftreton Entzugserscheinungen
verhindern und dabei relativ gut vertraglich sdimese Bedingungen werden sowohl
von Methadon als auch von Codein hinreichend erfd#ls heil3t, beide Substanzen sind
als Substitutionsmittel bei Heroinabhangigkeit geet. Es gibt auch noch andere
Opiate, die sich als Substitutionsmittel mehr odeniger gut eignen, und sie werden
teilweise auch eingesetzt. Da sie aber bei dendPd#n dieser Studie keine Rolle

spielen, wird an dieser Stelle nicht weiter aufesirggegangen.

Ein fUr die Substitutionsbehandlung ganz erhebtigitearmakologischer Unterschied
von Methadon und Codein sind die verschieden largesmahalbwertszeiten. Fir
Codein betragt sie zwei bis vier und fir Methaddn-140 Stunden. Diese Tatsache hat
Auswirkungen auf die Substitution mit diesen Subagn. Wahrend bei der Substitution
mit Methadon ein ausreichender Wirkspiegel im Blatlange vorhanden ist, dass es
nur ein Mal taglich eingenommen werden muss, dgiidter Wirkspiegel bei Codein so
schnell ab, dass mehrfach am Tag eine Einnahmdalgen hat. In der Praxis bedeutet
das, dass der mit Methadon Substituierte jeden &ftorgn der Praxis des
substituierenden Arztes, oder je nach Bundeslardl dortigem Substitutionsmodus
auch in einer Apotheke, erscheinen muss, um anr@riStelle kontrolliert das Substitut

einzunehmen. Diese Praxis ist bei einer Codeint8utisn nicht mdglich. Theoretisch
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misste der Betroffene entweder mehrmals taglidhraxis oder Apotheke erscheinen,
oder er musste mehrere Einzeldosen Codein mit méalse bekommen, was ein
MiBbrauchsrisiko in sich birgt. So ware es denkbdeiss das Substitutionsmittel

weiterverkauft oder aber intravends appliziert wiwas sehr gefahrlich ist.

Neben diesen, die Durchfihrung der Behandlung Hassenden verschiedenen
Eigenschaften, sind aber auch Unterschiede in dekug zu erwdhnen, die von
Gegnern der Codein-Substitution gerne angefuhrt dever So sind die
Wirkstoffspiegelschwankungen drastischer als bethdl@don. Das heil3t, der Spiegel
fallt schneller ab, und durch die erneute Einnakoramt es zu Spiegelspitzen. Dieses
»Hin-und-Her“ kann sich in Wirkung und Nebenwirkumgederschlagen. So kann es
mit hoherer Wahrscheinlichkeit zu vegetativen Netigtungen wie zum Beispiel

Schweil3ausbrichen oder aber zu Stimmungsschwankioganen.

Die Grinde daflr, dass Substitutionsbehandlung Quitlein in einem doch relativ
grolRen Ausmald durchgefiihrt wurde (in dieser Unténsng wurden ein Drittel der
Probanden mit Codein substituiert), sind bis auhige Ausnahmen pragmatischer
Natur. Einerseits ist Codein als Medikament seigé&am bekannt und geléaufig und wird
vor allem als Antitussivum und als Analgetikum e3egtzt. Daher fiihrten schon bevor
Substitutionsprogramme  in  Deutschland verbreitet rewa einzelne Arzte
Substitutionstherapien durch, indem sie ihren Rtgie Codein verschrieben. Das war
unkompliziert, da Codein nicht, anders als Methadon dem
Betaubungsmittelschutzgesetz unterlag und somieiifaches Rezept gentigte. Zum
Erhebungszeitpunkt verhielt sich dies ebenso. Rdie in manchen Fallen sowohl fur
den Patienten als auch fir den substituierenden ¥ozteile. So entfielen die fur
Substitutionsprogramme geltenden Regelungen undctiaften wie beispielsweise die
verpflichtende Teilnahme an psychosozialer Beratiitg den Arzt reduzierte sich der
administrative Aufwand, da die Dokumentation deefBEpie weniger umfangreich war
und Ruckmeldungen an das Gesundheitsamt entfi@lan.weiterer, entscheidender
Vorteil bestand jedoch darin, dass eine sogenajiiatiee-Home-Regelung“ wesentlich
leichter durchgefiihrt werden konnte. Das heil3t, ngabt dem Patienten sein
Substitutionsmittel fur einige Tage mit, um ihm dagliche Erscheinen in der Praxis zu

ersparen. Dies ist vor allem fur Patienten, diee#rbeit nachgehen und deshalb den
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Praxisbesuch nicht in ihrem Tagesablauf unterbringinnen, von groRer Bedeutung.
Eine solche Regelung war in den Substitutionsprogran eigentlich nicht vorgesehen,
vor allem weil man Mi3brauch beflrchtet, also ddas Substitutionsmittel auf dem

Schwarzmarkt landet oder dass es intravends agplizird.

Diese Situation hat sich seit der 10. Betaubundshréthts-Anderungsverordnung, die
am 1. Februar 1998 in Kraft trat, grundlegend geéndseit diesem Zeitpunkt muss
auch fur Codein in den zur Substitution notwendigktengen ein spezielles

Betaubungsmittel-Rezept ausgestellt werden, aufferdess ein Rezept, auf dem eine
Substanz, welche zur Substitutionsbehandlung eatrfesvird, extra gekennzeichnet

werden.

4.6.2 Zum Vergleich selbst

4.6.2.1  Zielsetzung, Durchfihrung und beeinflussende Faktan

Ziel dieses Vergleiches ist es, herauszufindersicib die Probanden, die mit Methadon
substituiert werden, von denen, die mit Codein suwhsrt werden, in einzelnen
Bereichen, die hier untersucht wurden, unterscimeid® diesem Zweck wurden
insgesamt 61 Items des der Untersuchung zugrugeeliten Fragebogens dahingehend
statistisch ausgewertet und nach signifikanten tdoteeden gesucht. Diese 61 Items
wurden unter der Voraussetzung ausgewahlt, dastabiegehend aussagekraftig sind,
ob es zwischen den zwei Vergleichsgruppen in deachheedenen Bereichen, die im
Kontext der Substitution interessant sind, alsogéisundheitliche, die soziale und die
juristische Situation sowie die Rehabilitation, ehschiede gibt. Zum anderen waren
die Items von Interesse, die sich mit den direkigfekten der jeweiligen Substanz
selbst, also unerwiinschten Nebenwirkungen und deitrelhmakologische Unterschiede

bedingte Eigenheiten, befassen.

Ein die Aussagekraft dieser Ergebnisse erheblighinb@chtigender Faktor soll hier
gleich zu Beginn erwdhnt werden. Es handelt siokrblei um die Selektion der
Patienten seitens des substituierenden Arztes, demaufgrund der oben bereits
genannten Bedingungen der Substitution mit den dpeidverschiedenen

Substitutionsmitteln ausgegangen werden muss.
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Da die Codein-Substitution eine hohere Zuverlassigies Patienten erfordert, weil
ihm die Dosis fur mindestens einen Tag mitgegebendan muss, wird ein Arzt

jemanden, den er als eher unzuverlassig einschdauim auf diese Art substituieren.
(Dass ein Patient mehrfach taglich die Praxis alfsust nicht durchfihrbar, da sowohl
seine als auch die Belastung der jeweiligen Arzipranakzeptabel hoch ware.) Ebenso
ist es wahrscheinlicher, dass ein Patient, der Anbeits- oder Ausbildungsstelle hat
und fir den ein allmorgendliches Erscheinen nictdrawur schwer moglich ware, mit
Codein substituiert wird, um ihm per ,Take-Home-BRleagg“ Praxisbesuche in

gréReren Intervallen zu erméglichen.

Somit ist zu erwarten, dass die Codein-Patienterakbesser integriert sind und dass
zumindest ein Teil von ihnen eine nicht ganz stisehe Drogenkarriere hinter sich
hat. Das musste sich niederschlagen in Bereichermil dem sozialen Kontext zu tun

haben wie Arbeits-, Wohn-, Finanz-, juristischeu&iton oder auch Sozialkontakte.

4.6.2.2 Die Ergebnisse im Uberblick

Signifikante Ergebnisse wurden bei 24 der 61 uotdten Items gefunden.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich d@&tegieil der gefundenen
Unterschiede durch den in 4.6.2.1. bereits erwa@h8tdektionseffekt erklaren lasst. So
finden sich die erwarteten Unterschiede im gesutldten, sozialen und

rehabilitativen Bereich und zwar sowohl zum Zeitgtuter Befragung als auch bei den
Items, die sich auf die Verhaltnisse vor Beginn 8abstitutionsbehandlung beziehen,
was ein deutlicher Hinweis darauf ist, dass die séhe&ler Selektion durch den

substituierenden Arzt ihre Richtigkeit hat.

Bei den Items, bei denen man aufgrund der pharroglsalhen Unterschiede der beiden
Substitutionsmittel durchaus mit Unterschieden mech konnte, finden sich keine
signifikanten Ergebnisse, nach denen eine Substananderen lberlegen ware. Das
entkraftet die Aussagen durchaus ernstzunehmendhestitutionen wie dem
Bundesgesundheitsamt, wonach Codein den  Substispé@dienten  durch
Schwankungen des physischen und psychischen Zestanaufgrund von
Wirkstoffspiegelunregelméaligkeiten uber die Maleslaste und daher fur die
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Substitution ungeeignet sei, erheblich, auf deraam@age immerhin Gesetze erlassen

beziehungsweise verandert werden.

4.6.2.3 Die Ergebnisse im Einzelnen

Wie bereits beschrieben, entsprechen die durcl&diektion der Patienten durch den
substituierenden Arzt beeinflussten Ergebnisse Hemartungen. So waren mehr
Methadon-Patienten vor Substitution arbeitslosGdslein-Patienten, mehr Methadon-
Patienten bestritten ihren Lebensunterhalt durcimikalitat, wobei sich konkret bei
den Delikten Drogenhandel und Einbriche signifieantnterschiede zeigten.
Dementsprechend stellte sich auch die juristiscitean vor Substitution dar.
Signifikant mehr Methadon-Patienten hatten offerieaf@erfahren oder hatten mit
juristischen Sanktionen aufgrund von Verstollen gege das
Betaubungsmittelschutzgesetz zu rechnen. In dibsé&ten Fallen war kein einziger
Codein-Patient betroffen. Auch was die Wohnsitua@mgeht, gibt es einen Hinweis
darauf, dass die Codein-Patienten diesbeztiglickebgsstellt sind als die Methadon-
Patienten, denn es hatte sich fur mehr MethadoesRah die Wohnsituation im

Verlauf der Substitution verbessert.

Es finden sich in den Ergebnissen auch Hinweisaudadass unter den mit Methadon
Substituierten mehr Patienten sind, die sich ammiPunkt befinden, an dem sie
schwerst beeintrachtigt sind, sowohl im sozialem, psychischen als auch im
somatisch-gesundheitlichen Bereich. Es gibt mehithit#on-Patienten, die es als
Nachteil der Substitution sehen, dass sie ihreeféiin Kontakte verloren haben, was
darauf hindeutet, dass sie sich durch ihre Sucdtaekking an den Rand der Gesellschaft
manovriert haben und ihre sozialen Bezugspunktewibgend in der Subkultur der
Drogenabhéngigen haben. Denselben Trend bestétgjt das Ergebnis, dass mehr
Methadon-Patienten angeben, dass es ihnen felljemandem reden zu kénnen. Ob
nun der hohere Alkoholkonsum der Codein-Patienten Substitution aus einer
besseren sozialen Integration resultiert, die sictiesem Fall im vermehrten Konsum
der Droge der Durchschnittsbevolkerung manifestisttsicher rein spekulativ, konnte
aber dennoch eine Erklarung dafiur sein. Fir eifeet@psychische Beeintrachtigung

der Methadon-Patienten spricht, dass von ihnerNatshteil der Substitution haufiger
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angegeben wird, dass alles ,so normal“ sei. Diesgizevon einer verminderten
Erlebnisfahigkeit, einer Folge davon, dass posikviebnisse Uber lange Zeit nur noch
im Rausch auftraten. Dies erklart wohl auch, warmaehr Methadon-Patienten schone
Situationen als Grund fur ihren Beikonsum angebé&Mas den somatisch-
gesundheitlichen Zustand angeht, fallt unter derihibon-Patienten die signifikant

hohere Anzahl derer mit chronischer Hepatitis auf.

Nun finden sich aber auch Ergebnisse, die nichtuddd tangiert werden, dass,
Uberspitzt formuliert, die stabileren und gestndel®ubstituierten eben Codein
bekommen und der Rest Methadon. Zu diesen Ergemigahlen beispielsweise
Nebenwirkungen, bei denen davon auszugehen is$, slasunmittelbar mit der sie
auslosenden Substanz zu tun haben. Von all derfragtgen Nebenwirkungen finden
sich nur zwei, bei denen signifikante Unterschiedeéschen den Vergleichsgruppen
gefunden werden. So leiden Codein-Patienten meker udbelkeit und Methadon-

Patienten mehr unter Potenzstérungen. Wesentlicteressanter in diesem
Zusammenhang ist jedoch, dass sich bei allen amdégbenwirkungen, immerhin zehn
verschiedene, keine signifikanten Unterschiede ereigEbensowenig gibt es
signifikante Unterschiede beim psychischen Gesuts#ustand oder beim Beikonsum,
obwohl man genau bei diesen Punkten Nachteile ddei@-Substitution erwartet hatte,
wenn man einer Pressemitteilung des Bundesgesusadimees folgt, in der es heifl3t:
».Codein und Dihydrocodein sind aufgrund ihrer phakaiogischen Eigenschaften, das
hei3t aufgrund ihrer kurzen Plasmahalbwertszeit ded Bedarfs an relativ hohen
Dosen, als Substitutionsmittel fir Drogenabhangigécht geeignet. Diese

substanzbedingten Eigenschaften haben fir den Aldem die Folge, dass
mehrmalige tagliche Einnahmen erforderlich sind.rdbudas ,Auf und Ab“ der

Wirkstoffmenge im Blut ist der physische und psgchie Zustand des Patienten
erheblichen Schwankungen unterworfen; er ist aufpdekt und HOhe der nachsten

Dosis fixiert.”

Diese Beflrchtungen lassen sich anhand der in digstersuchung erhobenen Daten
nicht bestatigen. Es gibt keinerlei Hinweise daradass es den mit Codein
Substituierten besser erginge, wenn sie auf Methaohogestellt wirden, was jedoch

gefordert wird, wie sich einer Pressemitteilung vaweiten Februar 1998 des
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Bundesinstitutes fur Arzneimittel und Medizinprotilentnehmen lasst, wonach den
substituierenden Arzten eine Frist von funf Monat@setzt wird, um ihre Codein-
Substituierten auf Methadon umzustellen. Diese MAaRre erscheint vor dem
Hintergrund, dass offensichtlich der Therapieerfdéy Substitution nicht primér vom

verwendeten Substitutionsmittel abhangt, was Verthend Kollegen in einer

Vergleichsstudie von Codein- und Methadon-Subsitutl996 ebenfalls festgestellt
hatten (Verthein et al., 1996). Vielmehr ist mibeblichen Komplikationen zu rechnen,
wie sie bei jeder medikamentdsen Umstellung awaftret kbnnen

(Unvertraglichkeitsreaktionen, Schwankungen im pEgen und psychischen
Wohlbefinden, Beeintrachtigung der Compliance).uimglnstigsten Fall ware auch mit

Ruckfallen zu rechnen.

Somit tut ein substituierender Arzt gut daran, @etder Devise ,Never change a
winning team“ zu verfahren, und einen stabil aufd€lo eingestellten Substitutions-
Patienten mit dieser Substanz weiterzubehandelwgeisces ihm die gesetzlichen

Rahmenbedingungen erlauben.



98

5 Zusammenfassung

Die Substitutionstherapie ist eine Behandlungsnuhaer Opiatabhéngigkeit, die seit
den 60er-Jahren bekannt ist. Sie beruht auf denziBrikorpereigene Opiatrezeptoren
durch ein Substitutionsmittel zu besetzen, an dod sonst das als Rauschmittel
eingesetzte Opiat anlagern wirde, um seine Wirkaungntfalten. Dazu werden Opiate
beziehungsweise synthetische Opioide eingesetet, kdinen oder allenfalls einen
minimalen psychotropen Effekt zeigen. So wird emtzagssyndrom vermieden, ohne
dass die urspringliche Droge zugefuhrt wird. Dalwtabilisiert sich der Patient. Der
Gesundheitszustand kann sich verbessern, da Risikdnschéadliche Einflisse wie
tagliche intraventse Injektionen unter oft unzureimden hygienischen Bedingungen,
Prostitution im Rahmen der Beschaffungskriminalitéind ein sich selbst

vernachlassigender Lebensstil vermieden oder zwestngermindert werden. Durch den
Wegfall immer wiederkehrender Einflisse auf die dPgy durch Rauschmittel

stabilisiert sich auch der psychische Gesundhetamnd. Der Druck, sich taglich

Drogen und die dafur erforderlichen hohen Geldlgettéeschaffen zu missen, entfallt.
Damit muss der Abhangige nicht mehr zu krimineldathoden greifen, die in den

meisten Fallen zur Finanzierung der Sucht eingessen.

Die Substitutionstherapie beinhaltet neben der mhkologischen Behandlung der
Abhangigkeit auch flankierende MalRnahmen, zusammsseehd psychosoziale
Betreuung genannt. Hier werden die im Kontext eildrhangigkeitserkrankung
stehenden Problemfelder psychiatrische Komorbiditiatd soziale Desintegration
bearbeitet. Das Spektrum dieser Betreuung reictt der Psychotherapie bis zu
sozialen Beratungsangeboten wie beispielsweisel@wmbberatung oder rehabilitativen

Malnahmen zur Wiedereingliederung ins Berufsleben.

Die Substitutionstherapie ist eine ganzheitlicherspektivenschaffende Therapieform,
deren Ziele eine Verbesserung oder zumindest &iebilng der somatischen und

psychischen Gesundheitssituation, Rehabilitatiahsoziale Reintegration sind.

Diese Arbeit hat zwei Hauptfragestellungen. Als tess die Evaluation der
Substitutionsbehandlung, das heil3t, zu Uberprifemeweit sie die oben genannten

Ziele erreicht werden, als zweites die Untersuchuop sich zwischen den
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Substituierten, welche Methadon erhalten und deri®, mit Codein substituiert

werden, signifikante Unterschiede finden.

Zu diesem Zweck wurden 86 Substitutionspatientendamm Kreis Tubingen mit Hilfe
eines standardisierten Fragebogens befragt. Dibgesview umfasste die fur die
Fragestellung relevanten Bereiche rund um den isuiesten Patienten. Im Einzelnen
waren dies neben biografischen und anamnestischatenDdie somatische und
psychische Gesundheitssituation und der sozialei@erder unter anderem soziale
Kontakte, soziale Integration, Beruf und Arbeit swlie finanzielle und juristische
Situation umfasst. Zur Erfassung von Verlaufsteadan wurde bei einzelnen
Fragestellungen ein Vergleich zur Zeit vor der Sitdtsonsbehandlung erfragt. Ein
weiterer Schwerpunkt lag bei der Durchfuhrung unén dRegelungen der
Substitutionsbehandlung mit der Absicht, Starked 8chwéachen herauszufinden und

kausale Zusammenhange zu den Ergebnissen der Evalma finden.

Die Ergebnisse zeigen einerseits, dass die Probgndgpe, wie fir Drogenabhangige
typisch und auch in der Fachliteratur in &hnlichasmald beschrieben, gesundheitlich
und sozial stark belastet ist. Viele Patientendeidinter chronischen somatischen
Erkrankungen wie zum Beispiel Hepatitis oder HI\dwan psychischen Stérungen wie
Depressionen und Angstzustanden. An sozialen Rraviefinden sich vor allem

Arbeitslosigkeit, finanzielle Schwierigkeiten, jstische Belastung und gesellschaftliche
Desintegration. Andererseits kann festgestellt werd dass sich unter der
Substitutionstherapie fiur den Uberwiegenden Teilr deatienten deutliche

Verbesserungen ergeben haben.

Die Gesundheit betreffend wurde vom Uberwiegendeih Sbwohl eine Verbesserung
angegeben als auch eine zum Zeitpunkt der Erhellieg positive Situation. Dies
erscheint vordergrindig in Anbetracht des haufig&orliegens chronischer
Erkrankungen wie Hepatitis und HIV und psychiscl&brungen wie depressive
Verstimmung und Angste etwas widersprichlich, lassth aber durch eine
Verbesserung der Gesamtsituation, wodurch die Symgtnicht so sehr zum Tragen
kommen und durch regelmaf3ige medizinische Betrelthingeichend erklaren. Der
gesundheitliche Aspekt war auch fir viele der Bgtga eine der Motivationen, eine

Substitutionstherapie zu beginnen.
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Auch im sozialen Bereich verhalt es sich ahnlichotZ gréR3tenteils eher niedriger
Einkiinfte und erheblicher Schuldenlast hat sichfolianzielle Lage fir die meisten
Patienten zum Positiven hin entwickelt. Die wegtiefee Notwendigkeit, hohe
Summen fir Drogen aufbringen zu missen, erklag. dei den Einkommensquellen
lasst sich feststellen, dass illegale Geldbeschgffganz im Gegensatz zur Zeit vor
Beginn der Substitutionsbehandlung deutlich in ¢fntergrund getreten ist. Damit
kann die Frage nach Legalbewahrung deutlich bejantden. Allerdings hat sich die
Beschaftigungsquote nicht verbessert. Dennochailott hier Verbesserungstendenzen
klar zu erkennen, denn einer grof3en Zahl der Ratiemat die Substitution den Beginn
von Qualifizierungsmalinahmen wie Ausbildung odersthmulung ermdoglicht. An
diesem Punkt wird besonders deutlich, dass diee&ke noch recht kurze Laufzeit der
Substitutionstherapie bei einzelnen Patienten mBi#irteilung bericksichtigt werden
muss, und dass die Therapie als ein langerfristRyezess zu verstehen ist, der in
einzelnen Bereichen Kkurzfristig meist keine spelf@ien Erfolge hervorzubringen
vermag. Dies gilt ebenfalls fir die soziale Reinddign. Aus den Ergebnissen ist zu
ersehen, dass die Patienten durchaus motiviertusiddnitiativen ergriffen haben, sich
aus der Subkultur der Drogenszene herauszulésensicimder Gesellschaft wieder
zuzuwenden, dass ihnen das aber nur sehr schwegtg&o sind viele noch in ihrem
alten Bekanntenkreis verwurzelt und haben regelgnEBntakt zur Szene. Haufig wird
der Verlust der alten Bindungen als schmerzlichfemgen. Vor dem Hintergrund, dass
Suchtkranke im Laufe der Zeit h&ufig komplett almein einstigen sozialen Kontext
herausfallen und sich einen neuen in der Drogersaafbauen, wo ihre Art zu leben
verstanden wird und nicht auf Ablehnung stoR3t, wiaghvollziehbar, dass es in vielen
Fallen sehr schwer ist, schlagartig neue sozialu@spunkte zu setzen und die alten
vollstandig aufzugeben. Es droht die Vereinsamudg in der schwierigen
Lebenssituation, in der sich die Patienten befindeimen besonders belastenden
Zustand darstellt. Im familiaren Umfeld ist dieugition ahnlich. Die Verbesserung des
Verhaltnisses zu Eltern, Partner, Kindern und agrdémngehdrigen ist fur die Mehrzahl
der Patienten erstrebenswert, kommt aber nur lamgs&ang und ist vielen noch nicht
gelungen. Hier dirfte eine groR3e Rolle spielensdasle Abhangigkeitskranke eine

Personlichkeitsveranderung durchmachen, wodurch sgie einst nahe stehenden
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Personen entfremden. Daher bedarf es oft groRRetrékgaingen und viel Zeit, um

Beziehungen wieder aufzubauen.

Bei allen positiven Aspekten und Erleichterungendie Patienten treten im Rahmen
der Substitutionsbehandlung auch Probleme auftedib die Therapieform an sich eine
gewisse Belastung dar. Besonders das tagliche &rmsh in der Praxis des
substituierenden Arztes ist ein erheblicher Eiignfdie Tagesstruktur der Patienten.
Ebenso ist es fur viele der Probanden unangenehss sie sich immer als Patient

fuhlen und dass sie weiterhin von einer Substahzmdig sind.

Ein weiteres Problem der Substitutionstherapie, giles auch in nahezu allen Studien
zu dieser Thematik findet, ist der sogenannte Bk, also das Einnehmen von
Drogen zusatzlich zum Substitutionsmittel. Hier etgm vor allem Cannabis,
Benzodiazepine und Alkohol eine Rolle. Fir die Hackigkeit, mit der Beikonsum in
der Substitutionsbehandlung auftritt, gibt es Vielesdene Erklarungen. Ein Grund daflr
ist, dass die meisten Patienten nicht nur opiataipbasind, sondern polytoxikoman,
das heildt, sie konsumieren mehrere verschiedengeBrda das Substitut nur die
Opiate ersetzt, kann es beim plotzlichen Absetzein ashderen Drogen, an die der
Patient gewodhnt oder von denen er gar abhangigudgntzugserscheinungen kommen.
Aber auch ein plétzlicher Verzicht auf jeglichenuReh fallt vielen Patienten schwer,
denn der Rausch ermoglicht eine Flucht aus dem egradlltag und aus
Konfliktsituationen, mit denen man sich sonst ansedersetzen muisste. Oft werden
Drogen auch im Sinne einer Selbstmedikation -eirtgesevas besonders fir
Medikamente wie Tranquillizer gilt. Hier bestehiheZusammenhang zur eingangs
erwahnten psychiatrischen Komorbiditat bei Suchitkem. Obwohl die Beikonsum-
Problematik im Rahmen der Substitutionstherapied@vegs verharmlost werden soll,
muss man doch feststellen, dass der Drogenkonsuer wuter Therapie deutlich
zuruckgegangen ist. Vor allem die intravendse Agapionsform, die ein besonders
hohes gesundheitliches Risiko mit sich bringt, wimddeutlich geringerem Ausmalf}
angewandt. Weiterhin strebt ein groRer Teil deigftgén eine weitere Verringerung

oder eine abstinente Lebensfiihrung an.

Ein sehr wichtiger Bestandteil der Substitutionsipéee ist die psychosoziale

Betreuung. Es fallt auf, dass beinahe ein Drittl [atienten diese Betreuung nicht in
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Anspruch nimmt. Ein Grund dafir kénnte ein nichbgadaquates Angebot sein, denn
betrachtet man die Institutionen, die genannt werde entsteht der Eindruck, dass es
keine festen Regelungen gibt, wer diese Betreunngelcher Form anbietet. So sind
Einrichtungen wie AIDS-Hilfe oder kirchliche Beraysstellen darunter, die zwar
sicherlich motiviert sind, denen aber haufig diesprechende Kompetenz fehlen durfte.
Da eine Abhangigkeitserkrankung sehr komplex igiddsf es neben Experten wie
Sozialarbeitern, die sich um die sozialen Belandgenrkern, auch professioneller

psychotherapeutischer Hilfe.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Stibssitberapie bei den Probanden
durchaus geeignet ist, die angestrebten Therafsezieerreichen. Allerdings erfordert
sie Zeit und intensive therapeutische Begleitungn éhesten sind Unzulanglichkeiten
im Bereich der psychosozialen Betreuung zu findéier waren mehr kompetente,
speziell auf die Bedurfnisse der suchtkranken Re#e abgestimmte Angebote
notwendig. Insbesondere der psychotherapeutiscisatArsollte mehr im Vordergrund

stehen.

Bei der Frage nach signifikanten Unterschieden @wa den Substituierten der beiden
verwendeten Substitutionsmittel Methadon und Cod#eressierte auch die Frage, ob
und inwieweit sich die gefundenen Unterschiede lddie verschiedenen Eigenschaften
der Substanzen erklaren lassen oder durch Selettéo®atienten aufgrund der durch
die damalige Rechtslage bedingten spezifischentButimnsmodi. Es wurden 61 der

insgesamt 102 Items statistisch daraufhin untetsuch

Es fanden sich bei 24 der 61 untersuchten Itemsfignte Unterschiede. Es ist klar
ersichtlich, dass sich die mit Methadon substitarerPatienten in einer schlechteren
gesundheitlichen und sozialen Situation befindees& Ergebnis war zu erwarten, da
zum Zeitpunkt der Befragung die Rechtslage einesagnte ,graue“ Substitution mit
Codein zulie3. Das heil3t, Codein konnte unkomplizierschrieben werden, da es
nicht dem Betaubungsmittelschutzgesetz unterlagniDaar es moglich, die strengen
Richtlinien, die fir die Substitution galten, zu gmhen, was eine flexiblere
Handhabung ermdglichte und einen geringeren adiratisen Aufwand nach sich zog.
Dies bot sich besonders fur Patienten an, fur di@ieht moglich war, taglich in der

Arztpraxis zu erscheinen, um das Substitutionsh@iteunehmen, beispielsweise, weil
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sie eine Arbeitsstelle hatten. Diesen Patientendevudas Codein fir mehrere Tage
mitgegeben. Diese Praxis war in der Substitutionabdlung eigentlich nicht

vorgesehen. Selbst wenn es nicht fir mehrere Tatgegeben wurde, musste der
Patient doch zumindest eine Dosis mit nach Haubenam, da Codein aufgrund seiner
im Vergleich zu Methadon kurzen Halbwertszeit mstdas zwei Mal pro Tag

eingenommen werden muss. Daher wurden eher dideséab und zuverlassigeren
Patienten mit Codein substituiert, da es ein Msbinsrisiko in sich birgt, wenn dem

Patienten das Substitutionsmittel in Eigenverantway Uberlassen wird.

Methadon ist aufgrund seiner pharmakologischenriSgeaften dem Codein zumindest
theoretisch als Substitutionsmittel Uberlegen, da aufgrund seiner langeren
Halbwertszeit zu geringeren Wirkstoffspiegelschwarmden kommt. Daraus konnte
man schlussfolgern, dass Methadon vertraglichemlstCodein, dass also weniger
Nebenwirkungen auftreten und weniger zentralnervédingte Stbrungen wie zum
Beispiel Affektstorungen. Daflr ergeben die Ergebaikeinen Hinweis. Somit ergibt
sich auch keine medizinisch gerechtfertigte Fondgrumit Codein erfolgreich

substituierte Patienten zwangsweise auf Methadarustallen.
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7 Anhang

Klientenfragebogen

Patient Nr.:
Behandelnder Arzt:

M = mehrere Antwortmoglichkeiten kbnnen gewdhnlt werden

1. Ausfdlldatum: [_][_] Monat [_][_] Jahr

2. Geschlecht:
® Mdannlich.
® Weiblich.
3. Staatsangehdrigkeit:
4, Geburtsjahr: 19 [_][_]
5. a) An welchem Ort wohnten Sie direkt vor der Substitution?

b) An welchem Ort wohnen Sie jetzt?

6. Wieviele Einwohner hat der Ort etwa?
a) Wohnort vor Substitution: o O I
b) Wohnort jetzt: I
7. In welchem Bundesland liegt der Ort?
) Wohnort vor Substitution:

b) Wohnort jetzt:

8. Wo sind Sie krankenversichert?
® Beim Sozialamt.
® Bei einer Krankenkasse.

® Gar nicht.

9. Wer ist der Kostentréger Ihrer Substitutionsbehandlung?
® Sozialhilfetrager. ® BfA. ® Krankenkasse.
® LVA. ® Anderer Rentenversicherungstréger.
® Zur Zeit noch unklar.
® Sonstige:
10. Uber wieviele Behandlungsmaglichkeiten haben Sie sich konkret informiert?
11. Wer hat den Kontakt zwischen Ihnen und lhrem substituierenden Arzt vermit
telt?
® Selbstmelder. ® Ambulante Nachsorge.
M ® Partner/Familie/Freunde. ® Krankenhaus (keine Entgif-
tfung).
® Schule/Arbeitgeber. ® JVA/Justiz.
® Niedergel. Arzt. ® Gesundheitsamt,
® PSB. ® Rentenversicherungstrager.
® Andere Beratungsstelle. ® Krankenkasse.
® Stat. Entzugseinrichtung. ® Selbsthilfegruppe.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

® Stat. Drogentherapie. ® Unklar/unbekannt,
® Stat. Nachsorge. ® Sonstige.

Welche Ersatzmittel erhalten Sie zur Zeit, in welcher Dosierung?
Mittel. ca. [_]L] pro Tag.
Mittel. ca. [_]] pro Tag.

Wie lange sind Sie bei diesem Arzt in Substitutionsbehandlung?
Ich bin seit ca. [_][_] Monaten (oder ca. [_][_] Jahren) bei diesem Arzt,

Waren Sie frher schon in Substitutionsbehandlung?
® Ja. frher schon in Substitution.
® Nein.
Wenn ja, von wann bis wann?
von [_][_] Monat [_][_] Jahr bis [_][_] Monat [_][_] Jahr.
von [_][_] Monat [_][_] Jahr bis [_][_] Monat [_][_] Jahr.

Gab es mal oder gibt es zur Zeit Probleme mit der Dosierung |hres Ersatzmit-
tels?

® Ja, es gab friher mal Dosierungsprobleme.

® Ja, es gibt zur Zeit Dosierungsprobleme.

® Ja., es gibt immer mal wieder Dosierungsprobleme.
©® Nein, es gab nie Dosierungsprobleme.

Wie kommen Sie insgesamt mit dem Ersatzmittel zurecht?
® Sehr gut.
® Eher gut.
® Eher schlecht.
® Sehr schlecht.

Gibt es bei Ihnen Nebenwirkungen des Ersatzmittels?

® Keine Nebenwirkungen.
® Ja-aber kein groBes Problem.
® Ja, problematische Nebenwirkungen.

Wenn Sie Nebenwirkungen haben, welche bedeuten fUr Sie eine starke
Beeintrchtigung?

M

18.

Schwitzen.

Schlafstérungen.

Zusténde von Atemnot.

Gefuhl der inneren Unruhe (oder motorische Unruhe).
Ubelkeit, Magenbeschwerden.

Verstopfung, Probleme beim Stuhigang.

Probleme beim Wasserlassen.
UnregelmdBigkeiten/Ausbleiben der Regel.
Gliederschmerzen.

Potenzstdrungen, verminderte sexuelle Erregbarkeit.
Hdaufige Mudigkeit.

Anderes:

CRCNCNCNCRONCNCNCRONONC)

Sind Sie neben der drztlichen Betreuung in weiterer psychosozialer Betreu-
ung?

® Keine weitere Betreuung.

® Zeitweise in Betreuung.
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®

®

Ich bin seit ca. [_][_] Monaten (oder ca. [_][_] Jahren) in psycho-
sozialer Betreuung.

Anderes.

Wenn Sie in psychosozialer Betreuung sind, wie haufig ist der Kontakt?
(Einzel- oder Gruppengesprdche)

® Mehrmals pro Woche.
® Einmal pro Woche.

® Etwa einmal pro Monat,
® Nur bei Bedarf.

Wenn Sie in psychosozialer Betreuung sind, in welcher Einrichtung findet sie statt?

19.

20.

22.

® Drogenberatungsstelle.

® Ambulante Therapie.

® Einzelbetreuung bei Psychologen oder dhnliches.
® Anderes:

Was halten Sie von psychosozialer Betreuung?

® FUr mich sinnvoll.
® Von Fall zu Fall sinnvoll.
® FUr mich UberflUssig.

Sie benutzen jetzt ja seit einiger Zeit Ersatzmittel.
Was waren lhre Grande, auf Ersatzstoff umzusteigen, und was erhoffen Sie
sich davon?

PO ©e6

Ich habe weniger Beschaffungsstrel.

Stabilisierung und/oder Verbesserung meiner Gesundheit.
Verbesserung oder Erhaltung meiner sozialen Situation (Arbeit,
Wohnung...).

Ich bin mit einer “Cleantherapie” nicht klargekommen.

Ich lehne eine "Cleantherapie” ab.

Die Substitution ist fUr mich der einzige Ausweg.

Ich habe eine Therapieauflage.

Mein/-e Partner/-in ist auch in Substitution.

Anderes:

Was war fur Sie der AnlaB, mit der Substitution zu beginnen?

©@e 0066

Ich habe mich freiwillig dazu entschlossen.

Ich habe meinem/-r Partner/-in zuliebe damit begonnen.

Ich wollte einer drohenden Haftstrafe entgehen.

Es ist die FortfUhrung meiner im Krankenhaus oder in Haft begon
nenen Substitution.

Ich sah keinen anderen Ausweg mehr.

Anderes:

Sie bekommen ja nun seit einiger Zeit Ersatzmittel.
Was denken Sie, wie lange Sie in der Substitution bleiben werden?

® ©0066

Ich denke, daB ich fur immer dabeibleiben werde.

Ich werde bestimmt noch fur 5 Jahre dabeibleiben.

Ich werde bestimmt noch 1-3 Jahre dabeibleiben.

Ich will innerhallo des n&chsten Jahres das Mittel absetzen.

Ich werde zur Zeit herunterdosiert (ausgeschlichen) mit der Ab-
sicht, das Mittel abzusetzen.

Ich habe die Absicht, die Substitution in Klrze abzubrechen.
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® Anderes:

23. Wenn Sie eine Art Bilanz ziehen Uber die Zeit, seit Sie mit der Substitution
begonnen haben, was sind fUr Sie die wichtigsten Vorteile, die sich fur Sie tatséchlich
erge ben haben?

Stabilisierung/Besserung meiner Gesundheit.

Stabilisierung meines psychischen Befindens.

Stabilisierung der Beziehung zu meinem/-r Partner/-in.

Kontakt zu meinen Kindern/den Kindern meines/-r Partner/-in.
Die Beziehung zu meinen Eltern.

Meine Wohnsituation, eine eigene Wohnung.

Eine Schul- oder Berufsausbildung bzw. eine Umschulung begon
nen bzw. abgeschlossen zu haben.

Eine geregelte Arbeit zu haben.

Gelegentlich einen Job zu haben.

Kontakte zu drogenfreien Freunden/einen drogenfreien Freun-
deskreis zu haben.

Keine Kontakte zur Drogenszene zu haben.

Mit Polizei und Gerichten nichts mehr zu tun zu haben.

Keinen BeschaffungsstreB mehr zu haben.

DaB ich meinen Drogenkonsum verringert habe.

Mehr Zeit und Ruhe zu haben, Sachen geregelt zu bekommen.
Ein "normales” Leben zu fuhren, einen geregelten Tagesablauf zu
haben.

Sport zu treiben, Hobbies nachzugehen.

Nachzudenken Uber meine Zukunft, wieder Zukunftspldne zu
entwickeln.

FUr mich gibt es keine besonderen Vorteile bei der Substitution.
Anderes:

M

@0 ©0 ©00ee ©00 V00O

24, Was empfinden Sie im Vergleich zur Zeit vor der Substitution fur Sie
persoénlich momentan als besonders nachteilig?

Das "Feeling” vom Heroin ist weg.

Ich empfinde haufiger ein “Loch” oder eine innere Leere.
Es ist jetzt alles “so normal”.

Ich weiB mit meiner Zeit nichts anzufangen.

Die frUheren Kontakte verloren zu haben.

Allein zu sein, mich einsam zu fuhlen.

DaB ich so viele Verpflichtungen habe.

Anderes:

M

CNCRONCRONCNONC)

25. Was empfinden Sie zur Zeit als die wichtigsten Nachteile der Substitution und
ihren Regelungen?

M Mich immer als Patient/Klient fihlen zu mUssen.

Weiterhin von einem Mittel abhdngig zu sein.

Die Verpflichtungen, die mit der Substitution verbunden sind.

Die Nebenwirkungen der Ersatzmittel.

Taglich so viele Pillen/Medikamente schlucken zu mussen.

Ich sehe keine Nachteile in der Substitution.

Anderes:

CNCNCNCNCNCONC)
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26. Wie oft haben Sie zur Zeit Gesprdche oder Termine bei Ihrem Arzt?
mehrmals einmal einmal nur bei zur Zeit
pro Woche pro Woche im Monat Bedarf keine

Besuche beim ® ® ©® ® ®

Arzt insgesamt

gesundheitiche  © ® ® ® ®
Untersuchungen

l&ngere ® ® ® ® ®
Gesprdche

Urinkontrollen ® ® ® ® ®

27. Welche Art von Hilfen fehlt Innen zur Zeit am meisten?
® Ich habe nicht genug Méglichkeiten mit jemandem (Sozialarbei-
ter, Psychologe 0.4.) zu reden und mich mitzuteilen.

M ® Ich bekomme zu wenig UnterstUtzung bei sozialen Problemen
(Wohnung, Arbeit, Ausbildung).
® Ich bekomme zu wenig Soforthilfe und UnterstGtzung in Situatio-
nen, in denen es mir schlecht geht (Krisen).
® Ich habe zur Zeit gentigend UnterstUtzung und Hilfe.
® Ich habe zur Zeit keine besonderen Probleme und Schwierigkei-
ten.
® Anderes:
28. Sind Ihnen zur Zeit noch andere Medikamente drztlich verordnet, z.B. zum
Schla fen (Benzodiazepine u.4.)?
standig oft manchmal  selten nie
(fash) téglich ca. 1-2x/Woche 1-2x/Monat 1-2x/halben Jahr
Schlafmittel ® ® ® ® ®
(Benzos u.a.)
Gegen ® ® ® ® ®
Depressionen
Andere Mittel:  © ® ® ® ®
29. Sind Sie insgesamt mit lhrem Arzt zufrieden?
® Sehr zufrieden.
® Zufrieden.
® Teils/teils.
® Unzufrieden.
® Sehr unzufrieden.
30. Haben Sie direkt vor der Substitution eine stationdre Entgifftung gemacht?
® Ja.
® Nein.
31. Wieviele Entgiftungen haben Sie insgesamt bereits gemacht?
(I]
davon:
[_][_] stationdr,
[L]I.] ambulant,

[L][.] ohne darztliche Aufsicht,
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32. Wieviele ambulante Entwbhnungstherapieversuche haben Sie bereits ge-
macht?

(]

davon:
L[] abgeschlossen.

33. Wieviele Monate befanden Sie sich insgesamt in ambulanter
Entwdhnungstherapie?

(1]

Konsum von Drogen

34. Es ist ja ein st&ndiges Thema, ob man zusdatzlich zu Ersatzstoffen weitere
Drogen nimmt. Wie sieht es bei ihnen aus? Was nehmen sie wie haufig?
standig oft manchmal  selten nie
(fash) téglich  ca. 1-2x ca. 1-2x 1-2x
/Woche  /Monat /halben Jahr
Alkohol ® ® ® ® ®
Cannabis ® ® ® ® ®
(Gras, Shit)
Tranquillizer ® ©® ©® ©® ®
(Benzodiazepine)
Barbiturate ® ® ® ® ®
Amphetamine ® ® ©® ® ®
(Speed)
Kokain ® ® ® ® ®
Heroin ® ® ® ® ®
Anderes: ® ® ® ® ®
Wenn Sie noch Heroin und/oder Kokain nehmen, woher bekommen Sie
die Spritzen?
® Ich besorge sie mir von Freunden aus der Drogenszene.
M ® Ich tausche die Spritzen (z.B. in Drogenberatungsstelle).
® Ich kaufe sie mir in der Apotheke.
® Ich “dracke” nicht mehr.
35. Kbnnen Sie moglichst genau angeben, wie hdufig und wieviel Alkohol Sie im
Durchschnitt trinken?
® Ab und zu betrinke ich mich.
M ® Mehr als 2 Liter Bier (oder 1 Flasche Wein) pro Tag und hochpro-
zentige Getrdnke.
® Mehr als 2 Liter Bier (oder 1 Flasche Wein) pro Tag.
® 1-2 Liter Bier (oder 1 Flasche Wein) pro Tag und hochprozentige
Getranke.
® 1-2 Liter Bier (oder 1 Flasche Wein) pro Tag.
® 1-2 Bier (oder 1-2 Glas Wein) pro Tag und hochprozentige Ge-
trénke.
® 1-2 Bier (oder 1-2 Glas Wein) pro Tag.
® Nur zu besonderen Anldssen 1-3 Bier (oder 1-2 Glas Wein) pro

Woche.
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® Ich trinke grundsdtzlich keinen Alkohol.
® Anderes:

36. Wenn Sie noch einige der genannten Drogen nehmen, was sind fur Sie die
Grande, trotz Ersatzmitteln weiterhin Drogen zu nehmen?
® Die Dosierung des Substitutionsmittels stimmt bei mir nicht,
M ® Wegen der Nebenwirkungen des Substitutionsmittels.
® Wegen des fehlenden “Feelings”.
® Aus “Bock”.
® Ich nehme es aus Gewohnheit weiterhin.
® In der Cligue und mit Freunden.
® In schénen Situationen, zu besonderen Anldssen, wenn ich mich
gut fuhle.
® In schwierigen Situationen, bei Problemen oder Konflikten
(z.B. in der Partnerschaft, mit Beratungsstelle).
® Um mit depressiven Stimmungen besser zurechtzukommen.
® Um abzuschalten, weniger mitzubekommen.
® Anderes:
37. Wie war das mit Drogen vor der Substitution?
Wie alt waren Sie, als Sie mit Heroin (oder anderen Opiaten) angefangen
haben?
Alter in Jahren: [LI.] und
gespritzt ab [L][L] Jahren.
38. Wie hoch war kurz vor Beginn der Substitution durchschnittlich Ihre tagliche
Heroindosis?
tagliche Menge: L] Gramm.
Anderes:
39. Woher bekamen Sie vor der Substitution lhre Spritzen?
® Ich habe sie mir auf der Szene besorgt.
M ® Ich habe die Spritzen getauscht (z.B. in Drogenberatungsstelle).
® Ich habe sie mir in der Apotheke gekauft.
® Ich habe nie “gedruckt”.
40. Welche Drogen haben Sie in welchem AusmaB in der Zeit vor der
Substitution (die letzten 3 Monate) genommen?
sténdig oft manchmal  selten nie
(fash) téglich  ca. 1-2x ca. 1-2x 1-2x
/Woche /Monat /halben Jahr
Alkohol ® ® ® ® ®
Cannabis ® ® ® ® ®
Benzodiozepine  © ©® ® ©® ©®
Barbiturate ® ® ® ® ®
Amphetamine ® ® ® ® ®
Kokain ® ® ® ® ®
Codein ® ® ® ® ®
Methadon ® ® ® ® ®
Nikotin ® ® ® ® ®
Inhalantien ® ® ® ® ®
Halluzinogene ® ® ® ® ®
Anderes: ® ® ® ® ©®



114

41.

Vermehrter

Alkohol
Cannabis

Benzodiaze
pine

Barbiturate

Amphetam
ne

Kokain

Codein

Heroin

Nikotin
Inhalantien
Halluzinoge
ne

42,

43.

In welchem Alter haben Sie die einzelnen Drogen zum ersten Mal genom
men?

Gebrauch?
Nein Ja phasisch kontinuierlich Beginn Dauer
(Alter)  (Monate)
® ® ® ® ® ® ®
® ® ® ® ® ® ®
Applikations Zu ] zuletzt  [_]
art Anfan
9
® ® ® ® ® ® ®
Applikations zu ] zuletzt  []
art Anfan
g
® ® ® ® ® ® ®
Applikations zZu ] zuletzt  [_]
art Anfan
g
i ® ® ® ® ® ® ®
Applikations zu ] zuletzt  []
art Anfan
g
©® ©® ® ©® ® ® ®
Applikations zu ] zuletzt  []
art Anfan
9
® ® ® ® ® ® ®
Applikations Zu ] zuletzt  [_]
art Anfan
9
® ® ® ® ® ® ®
Applikations zu ] zuletzt  []
art Anfan
g
® ©® ® ©® ® ® ®
® ® ® ® ® ® ®
® ® ® ® ® ® ®

Gab es bei lhnen Phasen, in denen Sie unabhdngig von Therapien I&nger
als 3 Monate clean gelebt haben?

® Ja, mehrere Phasen.
® Ja, eine Phase.

® Nein, kein Phase.

® Anderes:

Haben Sie in Inrer Drogenzeit haufiger freiwillige Selbstentzige gemacht
(ohne Krankenhaus oder Haft)?

® Ja, ca. [_][_] Selbstentztige.

® Nein, keine Selbstentzlge.
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44, Waren Sie in Langzeittherapien?

Ja, ca. [_][_] begonnene Langzeittherapien.

Ja, ca. [_][_] abgeschlossene Langzeittherapien.
insgesamt [_][_] Monate in Therapieeinrichtungen.
Nein, keine Langzeittherapien.

©@e 06

Gesundheit

45. Wie geht es Innen zur Zeit korperlich, wie schdtzen Sie Ihren Gesundheitszu
stand ein?

Sehr gut.

Eher gut.

Durchschnittlich.

Eher schlecht.

Sehr schlecht.

©@e 0606

46. Abgesehen von den Nebenwirkungen des Substitutionsmittels, welche ge-
sundheitlichen Beschwerden oder Krankheiten haben Sie zur Zeit?

Abszesse.

Chronische oder immer wiederkehrende Hepatitis.

Akute Hepatitis.

Infektionen.

Zahnprobleme.

Magen-Darm-Beschwerden.

Andere dauerhafte oder chronische Erkrankungen (z.B. Zucker).

Andere vorubergehende Erkrankungen/Beeintrdchtigungen

(z.B. Grippe. Beinbruch).

Korperliche Behinderung.

Anderes:

©0 0000

47. Beim Thema Gesundheit denkt man ja auch immer an die HIV- bzw. AIDS-
Problematik.
Wie ist das bei Innen, haben Sie schon einen HIV-Test gemacht, und wenn
ja. mit welchem Ergebnis?

Ich bin HIV-positiv.

Ich bin HIV-negativ.

Ich habe noch keinen HIV-Test gemacht.

Ich will keinen Test machen.

Diese Frage mdéchte ich nicht beantworten.

Wenn Sie HIV-positiv sind, seit wann wissen Sie das Ergebnis?

Datum ca. [_][_] Monat [_][_] Jahr.

©@e 060

Wenn Sie HIV-positiv sind, wie glauben Sie, haben Sie sich infiziert?
® Wahrscheinlich an einer infizierten Nadel.
® Wahrscheinlich beim Geschlechtsverkehr,
® WeiB nicht, unklar.
® Anderes:

Wenn Sie HIV-positiv sind, kbnnen Sie sagen, ob bei Ihnen bisher
AIDS- Symptome aufgetreten sind?
® Ja.
® Nein.
® WeiB nicht.
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48, Welche gesundheitlichen Beschwerden hatten Sie in der Zeit vor der Substi
tution?

Abszesse.

Hepatitis/Leberleiden.

Infektionen.

Keine Venen mehr.

Zahnprobleme,

Starkes Schwitzen.

Schlafstérungen.

Zustdnde von Atemnot.

Haufige Ubelkeit.

Verstopfung, Probleme beim Stuhlgang.

Probleme beim Wasserlassen.

UnregelmdBigkeiten bei der Regel.

Ausbleiben der Regel.

Gliederschmerzen.

Potenzstérungen, verminderte sexuelle Erregbarkeit.

Haufige Mudigkeit.

Anderes:

Keine Beschwerden.

CNCNCNCNONCNONCNCNONONORONORONCNONG)

49. Wie ging es Ihnen damals, bevor Sie Ersatzmittel bekommen haben, rein
korperlich/gesundheitlich?
® Sehr gut.
® Eher gut.
® Durchschnittlich.
® Eher schlecht.
® Sehr schlecht.

Psychisches Befinden

50. Wie geht es Innen aktuell insgesamt seelisch, gefUhlsmdaBig? Wie fuhlen Sie
sich?
® Sehr gut.

® Eher gut.

® Durchschnittlich.
® Eher schlecht.

® Sehr schlecht.

51. Gab es bei lhnen in den letzten 12 Monaten Zeiten, in denen Sie sich de-
pressiv fUhlten, plagten Sie manchmal massive Angste oder auch “Hallus”
oder Wahnvorstellungen?

standig oft manchmal  selten nie
(fast) taglich  ca. 1-2x  ca. 1-2x 1-2x
/Woche /Monat /halben Jahr

Depressionen ® ® ® ® ®
Angstzustdnde, © ® ® ® ®
massive Angste
Wahnvorstellunge © ® ® ® ®
n

Halluzinationen
Anderes: ® ® ® ® ®
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Wenn bei Ihnen Depressionen auftreten, kdnnen Sie sagen, wann oder in welchen
Situationen diese fraurige Stimmung bei Ihnen auftritt?

M

52,

53.

54,

55.

Zumeist ohne besonderen Grund oder AnlaB.
Morgens ist die Traurigkeit stérker als abends.
Meine fraurige Stimmungslage wechselt manchmal plétz
lich in eine gutgelaunte (euphorische) Stimmung.
Zumeist nach fraurigen, belastenden Ereignissen oder
Erlebnissen.
Meistens fUhle ich mich niedergeschlagen in Zeiten, in
denen ich vermehrt Drogen nehme.
Ich bin stadndig in einer depressiven Stimmungslage.
Anderes:
Waren sie schon einmal in psychiatrischer Behandlung (unabhdngig vom
Entzug)”?

® Ja. mehrmals.

® Ja, ein Mal.

® Nein.

Wenn ja, warum?

®@® © © 00

Gab es in lhrem Leben Phasen, in denen Sie SchluB machen wollten mit
Ihrem Leben?

® Ich habe mehrere Selbstmordversuche unternommen.
©® Ich habe einen Selbstmordversuch unternommen.
® Ich habe einen Selbstmordversuch geplant oder vorbereitet,
® Ich habe mit dem Gedanken gespielt, SchluB zu machen.
® Ich habe mich mit dem Thema "Selbstmord” beschdftigt.
® Nein, ich habe mich damit nicht beschdaftigt.
® Anderes:
Haben Sie sich mal bewuBt oder versehentlich eine Uberdosis gesetzt?
® Ich habe mir nie eine Uberdosis gesetzt.
® Ich habe mir versehentlich eine Uberdosis gesetzt.
® Ich habe mir bewuBt eine Uberdosis gesetzt.

Wie wirkt sich |hr Befinden auf den Drogenkonsum aus? Wie hdngt das bei
lhnen zusammen?

Hat bei mir nichts miteinander zu tun.

Wenn es mir schlechter geht nehme ich eher Drogen.

Wenn es mir besser geht nehme ich eher Drogen.

Ist mit unklar, weiB ich nicht.

©@e e

Soziale Situation

56.

57.

Wie sind Sie aufgewachsen? Wie war die Situation in lhrer Kindheit Gberwie
gend?

® Mit beiden Eltern aufgewachsen.
® Allein mit Mutter oder Vater.

® Bei GroBeltern oder Verwandten.
® Bei Pflegeeltern.

® In Heimen.

Gab esin lhrer Familie (Etern oder Geschwister) Suchtprobleme?
® Ja.
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58.

59.

60.

61.

62,

63.

64.

Nein.

Unklar.

Wenn ja, bitte genauer:
Wer:

Welche Probleme:

® O

War in Ihrer Familie (Eltern oder Geschwister) jemand in psychiatrischer
Behandlung?

® Ja.

® Nein.

® Unklar.
Wenn ja, bitte genauer:
Wer:

Welche Probleme:

Wie wohnen Sie zur Zeit?
In einer eigenen Wohnung.
In einer Wohngemeinschaft.
Bei Partner/-in.
Bei meinen Eltern/Elternteil/Verwandten.
Ich wohne zur Zeit vorUbergehend bei Freunden, Bekannten, Mit-
klienten oder anderen Leuten.
Mir wurde ein/-e Hotel/Pension/Wohnheim o.4. zugewiesen.
Ich habe zur Zeit keine Bleibe, bin obdachlos.
Anderes:
Wenn sie nicht alleine leben, sind unter Inren Mitbewohnern Leute, die Dro-
gen nehmen (v.a. Heroin, Kokain, Benzodiazepine, Barbiturate)?
® Ja.
® Nein.

@0 ©6006e

Hat sich Ihre Wohnsituation im Vergleich zur Zeit vor der Substitution verdn
dert?

® Wohnsituation ist gleichgeblieben.

® Wohnsituation hat sich verbessert.

® Wohnsituation hat sich verschlechtert.

Welche Schulausbildung haben Sie bisher gemacht?

® Ich habe keinen Hauptschulabschlug.
® Ich habe die Sonderschule besucht.
® Ich habe die Hauptschule abgeschlossen.
® Ich habe die mittlere Reife.
® Ich habe Abitur/Fachhochschulreife.
Haben Sie ein Studium...
® abgeschlossen ©® abgebrochen
® begonnen ® nie begonnen?

Wieviele Studiengdnge haben Sie abgebrochen?

(]

Haben Sie eine Berufsausbildung?
® Ich habe keine Lehre/Ausbildung begonnen.
® Ich habe meine Lehre/Ausbildung abgebrochen.
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® Ich habe eine Lehre/Ausbildung begonnen und sie dauert noch
an.

® Ich habe eine abgeschlossene Lehre/Ausbildung.

® Anderes:

65. Wieviele Berufsausbildungen haben Sie abgebrochen?
[I]
66. Haben Sie Inr gewuinschtes Ausbildungsziel erreicht?
©® Ja.
® Nein.
67. Wie ist zur Zeit Ihre Arbeits- oder Ausbildungssituation?
® Ich besuche eine Schule, Hochschule, weiterfGhrende Schule.
M ® Ich mache eine Ausbildung/Lehre.
® Ich mache eine Umschulung.
® Ich bin arbeitslos und bekomme Arbeitslosengeld/-hilfe.
® Ich bin arbeitslos und bekomme Sozialhilfe.
® Ich habe Gelegenheitsjobs.
® Ich bin im Rahmen einer ArbeitsbeschaffungsmaBnahme tétig
(ABM-Stelle).
® Ich habe eine befristete Arbeit/Anstellung.
©® Ich habe eine unbefristete Arbeit/Anstellung.
® Ich bin (Frih-)Rentner/-in/ich bekomme Krankengeld.
® Anderes:
Wenn Sie zur Zeit eine Ausbildung, Arbeit oder einen Job haben, welche
Tatigkeit Uben Sie aus? (Bitte genaue Bezeichnung.)
68. Hat sich Ihre Arbeits-/Ausbildungssituation im Vergleich zur Zeit vor der Sub-
stitution verdndert?
® Situation ist gleichgeblieben.
©® Situation hat sich verbessert.
® Situation hat sich verschlechtert.
69. Wie war das mit Ihrer Arbeits-/Ausbildungssituation in den letzten 5 Jahren?
Wie lange waren Sie in einem festen Arbeits- oder Ausbildungsverhdlinis?
® Uberhaupt nicht.
® Weniger als 1 Jahr.
® Ca. 2-3 Jahre.
® Mehr als 3 Jahre.
® Die ganzen 5 Jahre.
70. Waren Sie direkt vor der Substitution arbeitslos?
® Ja, gemeldet beim Arbeitsamt.
® Ja, nicht gemeldet beim Arbeitsamt.
® Nein.
71. Wie war/ist Ihre finanzielle Situation?
M
vor Substitution jetzt
® ® Einkommen aus geregelter Arbeit. (1)
® ® Einkommen durch Jobs. (2)

® ® Einkommen aus Schwarzarbeit.(3)
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® ® Arbeitslosenunterstitzung. (4)
® ® AusbildungsvergUtung/Umschulungsgeld. (5)
® ® Sozialhilfe. (6)
® ® Wohngeld. (7)
® ® Rente/Krankengeld. (8)
® ® Unterstttzung durch meine Eltern. (9)
® ® Unterstitzung durch meine/-n Partner/-in. (10)
® ® Prostitution/Zuhdlterei. (11)
® ® Dealen/Vermitteln von Deals. (12)
® ® Hehlerei. (13)
® ® Diebstahl. (14)
® ® Einbrtiche. (15)
® ® Anderes:
GréBte Einnahmequelle:
[I] [I]
72. Wieviel Einkommen (aus allen genannten Quellen) hatten/haben Sie insge-
samt im Monat?
o | o |
73. Wieviel % Ihrer monatlichen GesamteinklUnfte gaben Sie vor der Substitution
fur Drogen aus?

[IIL] %

74. Haben Sie zur Zeit Schulden?
® Ja.
® Nein.

Wenn ja, wieviel?

I O
® WeiB nicht.

75. Wo haben Sie Schulden?
M
76. Wie belastend ist Inre momentane Schuldensituation fur Sie?
® Gar nicht.
® Etwas.
® Ziemlich.
® Sehr.
77. Erwarten Sie, daB Sie Ihre Schuldensituation in Zukunft stark belasten wird?
® Kaum.

® Moglicherweise.
® Wahrscheinlich.
® Ziemlich sicher.

Partnerschaft, Familie, persénliche Kontakte

78. Hat sich |hre finanzielle Situation im Vergleich zur Zeit vor der Substitution
verdndert?
® Situation ist gleichgeblieben.
® Situation hat sich verbessert.
® Situation hat sich verschlechtert.



121

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Wie ist |hr Familienstand?
® Ledig.
® Verheiratet,
® Geschieden.
® Verwitwet,

Haben Sie zur Zeit eine/-n feste/-n Partner/-in?

® Ja.
® Nein.
Wenn ja, nimmt er/sie Drogen, oder nimmt er/sie auch Ersatzmit-
tel?
® Partner/-in ist nie drogenabhdngig gewesen.
® Partner/-in ist clean (hat friher Drogen genom-
men).
® Partner/-in bekommt auch Ersatzmittel.
® Partner/-in ist drogenabhdngig. nimmt zur Zeit Dro-
gen.

® Anderes:
Wenn ja, wie hat sich Ihr Verhd&ltnis zum/-r Partner/-in im Vergleich
zur Zeit vor der Substitution entwickelt?

® Situation ist gleichgeblieben.

® Situation hat sich verbessert.

® Situation hat sich verschlechtert.

Benutzen Sie bzw. Ihr Partner aktuell Kondome, um sich und andere zu
schitzen?

® So gut wie nie.

® Nur manchmal, hin und wieder.

® Grundsdatzlich immer.,

® Anderes:

Wie war Ihr Umgang mit Kondomen vor der Substitution?

® So gut wie nie benutzt.

® Mit meinem/-r Partner/-in.

® Mit Freund/-in oder guten Bekannten.

® Mit (Zufalls-)Bekannten.

® Ich hatte keinen Geschlechtsverkehr/betrifft mich nicht.
Haben Sie Kinder?

® Ja.

® Nein.

Wenn ja, wieviele?

(L]

Wieviele Kinder leben im Haushalt und werden versorgt?

(]

Wohnen Sie zur Zeit allein oder leben Sie mit jemandem zusammen?

® Ich lebe mit Partner/-in und Kind (oder Kind des/-r Partners/-in)
zusammen,

® Ich lebe mit Partner/-in zusammen.

® Ich lebe mit anderen Leuten zusammen.

® Ich lebe alleine.
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86. Wie hdaufig haben Sie zur Zeit persdnliche Kontakte zu folgenden Personen?
standig oft manchmal selten nie
(fash) téglich ca. 1-2x  ca. 1-2x 1-2x
/Woche /Monat /halben Jahr

Elternhaus ® ® ® ® ®
“drogenfreie” ® ® ® ® ®
Freunde/Bekannt

e

Substituierte/ ® ® ® ® ®

Mitklienten

Fixer/Konsumente © ® ® ® ®

n harter Drogen

Drogenszene ® ® ® ® ®

Freizeitgestaltung

87. Was machen Sie zur Zeit in Inrer Freizeit?

Treiben Sie Sport oder haben Sie irgendwelche Hobbies?
standig oft manchmal selten nie
(fast) ca. 1- ca. 1- 1-2x/halben
taglich 2x/Woche 2x/Woche Jahr

Sport ® ® ® ® ®

Hobbies ® ® ® ® ®

Anderes: ® ® ® ® ®

Religiéser und geistiger Hintergrund

88. Wie bedeutungsvoll sind geistig-spirituelle Themen fur Sie?
® Gar nicht, ® Ziemlich.,
® Etwas. ® Sehr.

89. In welchem AusmaB beschdaffigen Sie sich mit solchen Fragen und Themen?
® Gar nicht, ® Ziemlich.
® Etwas. ® Sehr.

Q0. L&BT sich diese Form des Glaubens einer bestimmten Konfession zuordnen?
® Keiner. ® Judisch. ® Islamisch.
® Evangelisch. ® Katholisch. ® Sonstige.

Juristische Situation

Q1. Lagen zum Zeitpunkt des Substitutionsbeginns gerichtliche Sanktionen ge-

gen Sie vor?
® Keine. ® Zivilrechtliches Verfahren.

M ® Weisung, Therapieauflage ®

(nur StGB ohne BIMG).
® Offene(-s) Strafverfahren., ® Unklar.
® BtMG (§ 35-37, 8§ 31). ® Andere gerichtliche Sanktio-

nen.

Einfache Bewd&hrung.

92. Wurde Ihre Behandlung erméglicht durch einen oder mehrere BIMG-
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Paragraphen?
® § 31 (Kronzeuge). ® § 37 (Verfahren vorl&ufig eingestellt).
® § 35 (Therapie statt Strafe). ® Unklar.
Q3. Haben Sie momentan noch Haft offen?
® Ja.
® Nein.
® Unkiar.
Q4. Haben Sie momentan noch Bewdhrung offen?
® Einfache Bewd&hrung.
® Bewdhrung und Therapieauflage.
® Nein.
® Unklar.
95. Wie oft wurden Sie wegen VerstoBes gegen das BIMG verurteilt?
[ [ |
96. Wie oft wurden Sie wegen Delikten verurteilt, die nicht gegen das BIMG
verstoBen?
[ [
97. Wieviele Monate befanden Sie sich insgesamt in Straf- oder U-Haft?
[ [
98. In welchem Alter standen Sie erstmals vor Gericht?
[]]
99. Inwieweit belasten Sie Inre Rechtsprobleme derzeit?
® Gar nicht. ® Ziemilich.
® Etwas. ® Sehr.
100. Erwarten Sie, daB Ihre Rechtsprobleme Sie in Zukunft stark belasten werden?
® Kaum. ® Wahrscheinlich.,
® Moglicherweise. ® Ziemlich sicher.

Eigene Initiativen zur Lebensgestaltung

101. Welche Initiativen haben Sie, seit Sie in Substitution sind, ergriffen, welchen
Erfolg haben Sie dabei gehabt, und was haben Sie sich fuUr die ndchste Zeit
vorgenommen?

M

Habe ich Habe ich Mochte ich
mit Erfolg versucht.  ohne Erfolg versucht. anfangen.

Etwas fUr meine ® ® ®

Gesundheit zu tun.

Die Beziehung zu ® ® ®

meinem/-r Partner/-in zu

verbessern.

Einen Partner zu finden. © ® ®
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Den Kontakt zu meinen
Kindern zu verbessern.
Kinder zu bekommen.
Das Verhdltnis zu
meinen Eltern zu
verbessern.,

Eine andere
Wohnung/Unterkunft
zu finden.

Eine Schulausbildung zu
beginnen
[fortzusetzen.

Zu studieren.

Eine Berufsausbildung/
Umschulung

zU beginnen
[fortzusetzen.

Eine (neue) Arbeitsstelle
zu finden.

Einen Gelegenheitsjob
zu finden.

Neue “drogenfreie”
Freunde/Bekannte

zu finden.

Mich von der
Drogenszene

Zu ldsen.

Meinen Drogenkonsum
zu verringern.

Clean zu leben.

Sport zu treiben.

Meine Freizeit sinnvoller
Zu nutzen.

Ein “normales”
geregeltes Leben

zu fUhren.

Anderes:

102. Gibt es fUr Sie noch wichtige Punkte, die in dem Interview nicht

angesprochen wurden?

M

® e

® e

® ©06e e

® O

® O

® ©ee o

® e

® e

® ©06e e
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Lebenslauf

Personliche Angaben

Name:

Geburtstag und —ort:

Familienstand:

Staatsburgerschaft:

Vater:
Mutter:

Schulbildung
1980 - 89
1989

Wehrdienst
06/89 — 07/90

Berufsausbildung

08/90 — 08/91

Studium
10/91 — 03/94
04/94 — 04/98
05/98

12/98 — 04/99
05/99

Famulaturen
1994

1995

1996
Zwiefalten)
1996
Suchtkranker
Berufstatigkeit
1993 - 98
Tubingen
1993 - 98

07/99 — 12/00

01/01 — 06/05

seit 06/05

Axel Hansjorg Metzger
5. September 1969 in Rewtfing
ledig
deutsch
Hansjorg Metzger
Christa Metzger, geborene Held

Friedrich-List-Gymnasium Reutlingen
Abitur

Luftwaffentransportsoldat in LandgHezch

Ausbildung zum Krankenpflegehediier Psychiatrischen
Landeskrankenhaus Zwiefalten

Vorklinisches Studium an der Ursitét Tubingen

Klinisches Studium an der Univétsitibingen

Beginn des Praktischen Jahres am Kreikkrdraus Reutlingen
Drittes Tertial im Fach Psychiadteder Universitatsklinik Tubingen
Drittes Staatsexamen am 19.05.1999

Innere Medizin (Krankenhaus Radolfzell)
Innere Medizin (Praxis Dr. Pfeil in Reugém)
Psychiatrie mit Schwerpunkt Suchtkrankimejidinsterklinik

Allgemeinmedizin, Anasthesie, Betreuung 8nbstitution
(Praxis Drs. May, Breisch-Lotz, Suchowerskyfiibingen)
Nachtwachentéatigkeit in der Psychicliés Universitatsklinik

Mitarbeit als Krankenpflegehelfer at#t®nen und in der
Intensiviberwachungseinheit der Neurologisdbeiversitatsklinik
Tabingen

Arzt im Praktikum auf Akutaufnahtagisnen der
Allgemeinpsychiatrie an den Rheinischen Klinkéiin, Fachklinik
fur Psychiatrie und Psychotherapie

Assistenzarzt an den Rheinischenikeh Koln, Fachklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie auf Stationei\deeilung fiir
Suchterkrankungen, der Gerontopsychiatrie wrd d
Allgemeinpsychiatrie

Facharzt fur Psychiatrie und Psychattieran den Rheinischen
Klinken Kéln,  Fachklinik fir Psychiatrie und P$ytherapie



